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Referat: 
Das Krankheitsbild des schweren akuten Lungenversagens wurde erstmals in den 60er 
Jahren des 20. Jahrhunderts beschrieben. Initial als relativ seltene Erkrankung angese-
hen, zeigen neuere Untersuchungen eine sehr viel größere Inzidenz. Die Letalität ist mit 
ca. 40% nach wie vor sehr hoch und die Therapie des ARDS stellt eine komplexe inten-
sivmedizinische Herausforderung dar. Die Patienten profitieren daher von einer frühzei-
tigen Verlegung in ein Behandlungszentrum. Die vorliegende Arbeit untersucht in einer 
retrospektiven Kohortenstudie die Transporte von Patienten mit schwerem Lungenver-
sagen hinsichtlich Sicherheit, auftretender Komplikationen und den Auswirkungen des 
Transportes auf die Morbidität und Letalität. Über einen Zeitraum von 10 Jahren wurden 
insgesamt 187 Patiententransporte in die Untersuchung eingeschlossen. Im Untersu-
chungszeitraum nahm die Zahl der luftgebundenen Transporte deutlich zu. Damit ver-
bunden war eine erhebliche Reduktion der Transportzeiten. Es fand sich ein signifikan-
ter Zusammenhang sowohl zwischen der Transportdauer als auch der Transportdistanz 
und der Häufigkeit von Komplikationen. Die auffälligste Veränderung im Transportver-
lauf war eine signifikante Erhöhung des PEEP und eine damit verbundene Verbesse-
rung der Oxygenierung. Durch Wahl des optimalen PEEP-Niveaus und den Einsatz von 
NO gelang es häufig den Gasaustausch zu verbessern, so dass der Einsatz der mobi-
len ECMO-Einheit auf wenige Ausnahmefälle beschränkt blieb. Die vorliegende Unter-
suchung zeigt, dass Transporte von Patienten mit ARDS auch über große Entfernungen 
sicher durchgeführt werden können und die deutlich höheren Überlebensraten, die in 
spezialisierten ARDS-Behandlungszentren erreicht werden, rechtfertigen die potentiel-
len Risiken und Gefahren, die mit einem Transport dieser kritisch kranken Patienten 
verbunden sind. 
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Abkürzungsverzeichnis: 
ALI  Acute Lung Injury 
APACHE Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 
ARDS  Acute Respiratory Distress Syndrome 
BIPAP Biphasic Positive Airway Pressure 
BMI  Body Mass Index 
cm H2O Zentimeter Wassersäule 
CO2  Kohlendioxid 
CT  Computertomographie 
ECMO extrakorporeale Membranoxygenierung 
EKG  Elektrokardiogramm  
FFP  Fresh Frozen Plasma 
FiO2  inspiratorische Sauerstoffkonzentration 
h  Stunde 
kg  Kilogramm 
km  Kilometer 
l  Liter 
MAP  mittlerer arterieller Druck 
mbar  Milibar 
min  Minute 
ml  Mililiter 
mmHg Milimeter Quecksilbersäule 
mmol  Milimol 
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n  Anzahl 
NO  Stickstoffmonoxid 
n.s.  nicht signifikant 
p  Irrtumswahrscheinlichkeit 
PBW  Predicted Body Weight 
PaCO2 arterieller Kohlendioxidpartialdruck 
PaO2  arterieller Sauerstoffpartialdruck 
PEEP  positiver endexpiratorischer Druck 
ppm  parts per million 
SpO2  periphere Sauerstoffsättigung 
ZVD  zentralvenöser Druck 
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1 Einleitung 
1.1 Das akute Lungenversagen 
1.1.1 Definition und auslösende Ursachen 
Das Krankheitsbild des schweren akuten Lungenversagens (engl. acute respiratory di-
stress syndrome, im Folgenden ARDS genannt) wurde vor 40 Jahren erstmals von 
Ashbaugh et al. (1967) als eine akute Gasaustauschstörung beschrieben, die durch ein 
nicht kardial bedingtes Lungenödem, einen intrapulmonalen Rechts-Links-Shunt mit 
konsekutiver Hypoxämie, eine erniedrigte Lungencompliance und bilaterale Infiltrate im 
Röntgenbild des Thorax charakterisiert ist. Klinische Symptome sind eine respiratori-
sche Insuffizienz mit schwerer Dyspnoe, Tachypnoe und eine sauerstoffrefraktäre Zya-
nose.  
Auf einer Konsensus-Konferenz (Bernard et al.) wurden 1994 erstmals einheitliche Kri-
terien zur Definition des ARDS festgelegt. Neben dem akuten Beginn des Krankheits-
bildes, bilateralen Infiltrationen im Röntgenbild des Thorax und dem Ausschluss einer 
kardialen Ursache durch einen pulmonalarteriellen Verschlussdruck von ≤18 mmHg , ist 
ein Abfall des PaO2/FiO2-Quotienten unter 200 mmHg, als Ausdruck der ausgeprägten 
Störung des Gasaustausches, charakteristisch für das ARDS. Gleichzeitig wird es vom 
akuten Lungenversagen abgegrenzt („acute lung injury“ ALI), bei dem die Störung des 
pulmonalen Gasaustausches weniger schwerwiegend ist und die PaO2/FiO2 Werte zwi-
schen 200 und 300 mmHg liegen. 
Die auslösenden Ursachen, die zum Krankheitsbild des ARDS führen sind vielfältig und 
lassen sich prinzipiell in pulmonale und nicht pulmonale Ursachen klassifizieren. Die 
häufigste Grunderkrankung, die zu einem akuten Lungenversagen führen kann, ist die 
Pneumonie, gefolgt von der schweren Sepsis. Die wichtigsten ätiologischen Faktoren 
des ARDS sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Daneben können weitere seltene Ur-
sachen, wie beispielsweise verschiedene Autoimmunerkrankungen zur Ausbildung ei-
nes ARDS führen. In einer Untersuchung von Rubenfeld et al. (2005) fand sich bei 79% 
der Patienten mit ARDS/ALI eine begleitende Sepsis, davon 46% mit pulmonalem und 
1  Einleitung 8 
33% mit extrapulmonalem Fokus. Als weitere ursächliche Erkrankungen folgten Aspira-
tion (11%), Polytrauma (7%) und Pankreatitis (3%). 
Tabelle 1.1:  Ätiologie des ARDS 
pulmonale Ursachen nichtpulmonale Ursachen 
Pneumonie Sepsis 
Lungenkontusion Trauma 
Aspiration akute Pankreatitis 
beinahe Ertrinken Massivtransfusion 
toxische Gasinhalation  
1.1.2 Pathophysiologie 
Alle diese heterogenen Ursachen führen in der frühen exsudativen Phase des ARDS zu 
einer schweren generalisierten Entzündungsreaktion in der Lunge, die eine erhöhte 
Permeabilität der alveolären Kapillaren und des Alveolarendothels zur Folge hat und 
zum Einstrom proteinreicher Flüssigkeit in das Interstitium und die Alveolen führt. Die 
Transsudation von Plasmakomponenten bewirkt eine Inaktivierung und den Verlust von 
Surfactant. Diese Schädigung des Surfactant und das Ödem bewirken einen Alveolar-
kollaps und führen zur Ausbildung von Atelektasen, was mit einem erheblichen Abfall 
der pulmonalen Compliance verbunden ist. Gleichzeitig kommt es zur Schädigung des 
Kapillarendothels. 
Die mit der Entzündungsreaktion freigesetzten Zytokine führen zu einer pulmonalen 
Vasokonstriktion, die gemeinsam mit den durch die Gerinnungsstörungen hervorgeru-
fenen Gefäßokklusionen zu einer pulmonalarteriellen Hypertension führt.  
Durch den inflammatorischen Prozess ist außerdem die hypoxische pulmonale Vaso-
konstriktion, die normalerweise den Blutfluss in schlecht belüfteten Lungenarealen redu-
ziert, vermindert. Dadurch wird der durch die Atelektasen verursachte Shunt zusätzlich 
aggraviert. Die Folge ist eine schwerwiegende Ventilations-Perfusionsstörung mit aus-
geprägtem Rechts-Links-Shunt und konsekutiver arterieller Hypoxämie. 
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Die pulmonale Hypertonie und der durch das interstitielle Lungenödem erhöhte pulmo-
nalkapilläre Druck führen zu einer Rechtsherzbelastung. Diese kann zu rechts-
ventrikulärer Dysfunktion bis hin zum Rechtsherzversagen führen. 
Diese erste exsudative Phase des ARDS geht in die proliferative Spätphase über, die 
durch den fibrotischen Umbau der Alveolarsepten und den Einschluss von Alveolarräu-
men dem sogenannten „honeycombing“ charakterisiert ist (Ware und Matthay 2000).  
1.1.3 Therapie des ARDS 
Neben der Behandlung der auslösenden Ursachen, durch Sanierung des septischen 
Herdes, besteht das Ziel der therapeutischen Maßnahmen in der Aufrechterhaltung und 
Verbesserung der Oxygenierung des Patienten. 
Bereits bei der Erstbeschreibung der Erkrankung zeigte sich, dass sich durch den Ein-
satz von positiven endexspiratorischen Drücken (PEEP) die Oxygenierung deutlich ver-
bessern ließ und dem Alveolarkollaps entgegengewirkt werden konnte. Es kommen 
druck- oder volumenkontrollierte Beatmungsformen mit positiven endexspiratorischen 
Drücken zum Einsatz. Der PEEP soll dabei die Alveolen offen halten und deren atem-
zyklischen Kollaps verhindern. Gleichzeitig müssen zu hohe PEEP-Niveaus vermieden 
werden, um eine Überdehnung von Alveolen in bisher relativ wenig geschädigten Lun-
genarealen zu vermeiden. Es gibt verschiedene Konzepte zur Ermittlung eines idealen 
PEEP. Die wichtigsten Verfahren sind dabei die Einstellung in Abhängigkeit von der 
Schwere der Gasaustauschstörung oder die Titration des PEEP an Hand der individu-
ellen Compliancestörung des Patienten (Ranieri et al. 1991, The Acute Respiratory 
Distress Syndrome Network 2000). 
Allerdings erfordert die Schwere der pulmonalen Funktionsstörung zur Aufrechterhal-
tung tolerabler Sauerstoffpartialdrücke zum Teil Beatmungsmuster mit hohen inspirato-
rischen Sauerstoffkonzentrationen und hohen Beatmungsdrucken. Diese aggressiven 
Beatmungsmodi können nun ihrerseits durch Baro- und Volumentraumata zu einer 
weiteren Schädigung des Lungenparenchyms beitragen. Daher kommen in den letzten 
Jahren zunehmend lungenprotektive Beatmungsformen mit kleineren Atemzugvolumina 
zum Einsatz. Ein Anstieg des arteriellen CO2 in vertretbaren Grenzen wird dabei in Kauf 
genommen. Dieses Konzept wird auch permissive Hyperkapnie genannt (The Acute 
Respiratory Distress Syndrome Network 2000). 
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Abgesehen von der maschinellen Beatmung können Lagerungsmaßnahmen insbeson-
dere die Bauchlage und ein restriktives Volumenmanagement die Oxygenierung des 
Patienten weiter verbessern. 
Eine weitere Therapieoption zur Verbesserung der Oxygenierung ist der Einsatz von 
inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO). Inhaliertes NO ist ein potenter Vasodilatator der 
selektiv in den ventilierten Bereichen der Lunge wirkt. Er bewirkt eine Senkung des 
pulmonalarteriellen Druckes und eine Reduktion des intrapulmonalen Rechts-Links-
Shunts. Diese Umverteilung des Blutflusses von nicht ventilierten Shuntarealen in venti-
lierte Lungenabschnitte kann zu einer signifikanten Verbesserung des Gasaustausches 
führen. Dieser Effekt ist erstmals von Roissant et al. (1993) bei Patienten mit ARDS be-
schrieben worden.  
Neben Stickstoffmonoxid werden auch inhalierte Prostaglandine zur Senkung des pul-
monalen Widerstandes eingesetzt, allerdings werden hier verstärkt systemische Effekte 
wie eine Senkung des mittleren arteriellen Druckes beobachtet. Da das inhalierte NO 
bei Kontakt mit Hämoglobin sofort inaktiviert wird, kommt es bei den üblicherweise an-
gewandten Konzentrationen von maximal 20 ppm zu einer Verbesserung der arteriellen 
Oxygenierung ohne Wirkung auf den systemischen Gefäßwiderstand. 
Führen alle konventionellen Therapieoptionen nicht zum Erfolg, so steht in spezialisier-
ten Zentren die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) als weiteres Verfahren 
zur Verbesserung der Sauerstoffversorgung zur Verfügung. Diese Technik ist allerdings 
sehr aufwändig und mit Komplikationen wie Blutungen in Folge der notwendigen Anti-
koagulation, Thrombosen im Bereich der sehr großlumigen Kanülen, Embolien oder 
Schlauchdefekten verbunden. Dennoch werden in spezialisierten Zentren bei Patienten 
mit schweren Oxygenierungsstörungen Überlebensraten von über 50% erreicht. Zum 
Einsatz kommt dabei meist ein veno-venöses Bypassverfahren mit einem Blutfluss der 
¼ bis ⅓ des Herzzeitvolumens beträgt. Damit lässt sich ein Großteil des CO2 eliminie-
ren und es wird eine additive Oxygenierung erzielt. Insgesamt war in den spezialisierten 
Zentren in Europa in den letzten Jahren ein deutlicher Trend zur Abnahme der ECMO-
Häufigkeit zu verzeichnen (Meinhardt und Quintel 2002). Im Gegensatz dazu konnte 
eine kürzlich publizierte Untersuchung aus Großbritannien erstmals eine Überlegenheit 
der ECMO-Behandlung im Vergleich zur konventionellen Beatmungstherapie zeigen 
(Peek et al. 2009). In der ECMO Gruppe erreichten 63% der Patienten den primären 
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Endpunkt der Untersuchung (sechs Monate Überleben ohne schwerwiegende Behinde-
rungen) gegenüber nur 47% der Patienten in der Vergleichsgruppe mit konventioneller 
Beatmung. 
In den letzten Jahren gelang die Entwicklung von pumpenlosen arteriovenösen Verfah-
ren zur CO2 Elimination. Durch den Einsatz von Gasaustauschmembranen mit niedrige-
rer Oberfläche und dadurch reduziertem Widerstand sind diese Geräte deutlich kleiner 
und kompakter und können pumpenlos durch einen arteriovenösen Druckgradienten 
betrieben werden. Auch mit diesem Verfahren ist in der Regel eine suffiziente Elimina-
tion des CO2 erreichbar, die Verbesserung der Oxygenierung ist allerdings auf Grund 
des geringeren Blutflusses von 1,5-2,2 l/min bei hypoxischen Patienten nicht ausrei-
chend. Für die Anwendung dieses Verfahrens sind erste Fallserien publiziert, der ge-
naue Stellenwert der Methode bei der Therapie des ARDS kann aber erst nach dem 
Vorliegen kontrollierter, randomisierter Studien bewertet werden (Bein et al. 2006).  
1.1.4 Epidemiologie des ARDS 
Frühere Untersuchungen ergaben eine eher niedrige Inzidenz des Krankheitsbildes von 
1,5 bis 8,3 pro 100.000 Einwohner (Lewandowski et al. 1995, Thomsen und Morris 
1995). Die verschiedenen Studien unterschieden sich jedoch stark hinsichtlich ihrer 
Einschlusskriterien und der zu Grunde liegenden Definition des ARDS. 
Die erste epidemiologische Studie auf Grundlage der ARDS Definition der Konsensus- 
Konferenz von 1994 wurde in Skandinavien durchgeführt. Sie ergab eine Inzidenz von 
13,5 Erkrankungen auf 100.000 Einwohner für das ARDS und von 17,9 pro 100.000 
Einwohner für das akute Lungenversagen (Luhr et al. 1999). Für Australien ermittelten 
Bersten et al. (2002) eine Häufigkeit von 28 pro 100 000 und neueste Untersuchungen 
aus den USA legen eine noch deutlich höhere Inzidenz des ARDS von 59 bis 64 Fällen 
pro 100 000 Einwohner und Jahr nahe (Rubenfeld et al. 2005). Es handelt sich also 
beim ARDS um ein durchaus häufiges Krankheitsbild. Legt man die Zahlen von Ru-
benfeld et al. (2005) zu Grunde, ergibt sich für Deutschland eine Häufigkeit von ca. 
50.000 Fällen pro Jahr. 
Nach wie vor ist die Letalität des Krankheitsbildes sehr hoch und wird in den meisten 
Studien zwischen 40 und 60 Prozent angegeben (Luhr et al. 1999, Rubenfeld et al. 
2005). Die Gründe für das Versterben sind dabei eher auf ein Multiorganversagen oder 
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eine generalisierte Sepsis als auf eine durch Versagen der Lungenfunktion primär be-
dingte Hypoxie zurückzuführen. Allerdings scheint die Letalität durch verbesserte The-
rapieoptionen, wie eine optimierte Beatmungsstrategie und effektive Sepsistherapie in 
den letzten Jahren zu sinken (Abel et al. 1998). Insbesondere in spezialisierten Zentren 
werden deutlich höhere Überlebensraten von bis zu 70% erreicht (Lewandowski et al. 
1997, Höltermann et al. 1999, Ullrich et al. 1999). 
1.2 Transport von Intensivpatienten 
1.1.1 Risiken und Gefahren beim Transport von Intensivpatienten 
Da eine optimale und umfassende Therapie für Patienten mit einem schweren akuten 
Lungenversagen nur in speziellen Behandlungszentren zur Verfügung gestellt werden 
kann, profitieren die Patienten von einer Verlegung in solche Zentren. Der Transport 
dieser schwer kranken und damit potentiell instabilen Patienten ist jedoch mit Risiken 
und Gefahren verbunden. Eine solche Verlegung erfordert ein adäquates Monitoring 
und eine lückenlose Fortführung der  notwendigen komplexen Intensivtherapie durch 
entsprechend qualifiziertes Personal während des Transportes. Die mit dem Transport 
verbundenen Umlagerungsmanöver stellen eine weitere potentielle Gefahr für den Pati-
enten dar. Die räumlichen Gegebenheiten, sowie die Möglichkeiten der aktiven Inter-
vention bei auftretenden Komplikationen, sind während des Transports begrenzt. 
Die Studienlage hinsichtlich der Sicherheit von Intensivtransporten ist uneinheitlich. Ei-
nige Untersuchungen berichten über eine erhöhte Morbidität und Letalität im Zusam-
menhang mit der Patientenverlegung. Hämodynamische Instabilitäten wie Hypotension 
und Arrhythmien sowie eine Verschlechterung des Gasaustausches stehen dabei im 
Vordergrund (Waydas 1999, Ligtenberg et al. 2005). Es gibt hingegen auch eine ganze 
Reihe von Untersuchungen die keine Zunahme der Morbidität und Letalität im Zusam-
menhang mit einem Patiententransport von kritisch kranken Patienten fanden (Uusaro 
et al. 2002, Gebremichael et al. 2000). 
Der sichere Transport erfordert eine sorgfältige Planung und Vorbereitung. Nach ent-
sprechender Stabilisierung des Patienten sollte die Verlegung so früh wie möglich erfol-
gen, um eine weitere Verschlechterung seines Zustandes zu vermeiden. Während des 
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Transportes ist das gleiche Maß an Überwachung und Therapie wie auf der Intensivsta-
tion zu gewährleisten (Reynolds et al. 2002, Warren et al. 2004). Bei einer Untersu-
chung von 259 Transporten fanden Bellingan et al. (2000) eine deutlich geringere Rate 
an Komplikationen während des Transportes, wenn dieser von einem erfahrenen und 
speziell ausgebildeten Transportteam durchgeführt wurde. Neben einem geschulten 
Team und einem optimal ausgestatteten Transportfahrzeug, ist auch die Wahl des ad-
äquaten Transportweges sowie eine möglichst kurze Transportzeit eine wesentliche 
Voraussetzung zur Vermeidung von Komplikationen. So zeigen verschiedene Studien 
insbesondere bei Patienten mit multiplen Verletzungen eine deutliche Reduktion der 
Letalität und ein verbessertes Outcome, wenn die Patienten luftgebunden verlegt wer-
den (Mitchell et al. 2007).  
1.1.2 Besonderheiten beim Transport von ARDS-Patienten 
Auf Grund der Schwere der Erkrankung stellt der Transport von Patienten mit schwe-
rem akutem Lungenversagen eine besondere Herausforderung dar und ist mit einem 
hohen technischen und personellen Aufwand verbunden. Die lückenlose Überwachung 
der Herz-Kreislauffunktion muss auch während des Transportes aufrecht erhalten wer-
den. Der Minimalstandard besteht aus der kontinuierlichen Überwachung der Herzfunk-
tion mittels EKG, einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung und der Erfassung der 
peripheren Sauerstoffsättigung mittels Pulsoxymetrie. Je nach Zustand des Patienten 
ist zusätzlich eine Messung des zentralen Venendrucks und des pulmonalarteriellen 
Druckes indiziert (Reynolds et al. 2002). Die zur Aufrechterhaltung einer adäquaten 
Oxygenierung erforderlichen komplexen Beatmungsmuster lassen sich nicht mit den 
üblichen Transportventilatoren erreichen und verlangen den Einsatz von speziellen Be-
atmungsgeräten die eine kontrollierte Beatmung mit Aufrechterhaltung eines entspre-
chenden PEEP-Niveaus auch unter Transportbedingungen garantieren. Diese Geräte 
müssen unabhängig vom Stromnetz arbeiten können. Da die Patienten mit hohen inspi-
ratorischen Sauerstoffkonzentrationen beatmet werden, muss diese auch während des 
Transports lückenlos zur Verfügung gestellt werden (Lieshout et al. 2005). In besonders 
schweren Fällen ist eine ausreichende Oxygenierung des Patienten nur durch zusätzli-
che Maßnahmen zu erreichen. So gibt es mehrere Berichte über den erfolgreichen 
Transport von schwer hypoxischen Patienten in Bauchlage (Flabouris et al. 2003) und 
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auch die Verabreichung von NO oder von Prostazyklinen während des Transportes 
kann die Oxygenierung entscheidend verbessern (Reily et al. 2004). 
Unter diesen Voraussetzungen können auch Patienten mit grenzwertiger Oxygenierung 
unter konventionellen Bedingungen sicher transportiert werden. Gebremicheal et al. 
(2000) berichten von 39 transportierten Patienten mit schwerer respiratorischer Insuffi-
zienz. Die PaO2/FiO2-Ratio dieser Patienten betrug im Mittel 60 mmHg und die durch-
schnittliche FiO2 lag bei 0,93. Ein Patient verstarb während der Umlagerung vom Bett 
auf die Transporttrage und bei einem anderen Patienten trat eine vorübergehende Hy-
potension auf. Ansonsten fanden sich keine weiteren transportbedingten Komplikatio-
nen und keine Auswirkungen des Transportes auf den weiteren Krankheitsverlauf. Uu-
saro et al. (2002) untersuchten den Transport von 66 Patienten, von denen 79% wegen 
eines ARDS transportiert wurden. Alle Patienten wurden unter konventionellen Bedin-
gungen in einer speziell ausgestatteten Transporteinheit bodengebunden transportiert. 
Davon wurden 21% der Patienten wegen einer lebensbedrohlichen Hypoxämie in 
Bauchlage transportiert. Während der Verlegung traten keine wesentlichen technischen 
oder medizinischen Komplikationen auf und es fand sich keine transportbedingt erhöhte 
Letalität. 
In besonders schweren Fällen gelingt es auch mit dem Einsatz aller konservativen The-
rapieoptionen nicht, den Patienten entsprechend zu stabilisieren und eine bestehende 
Hypoxie zu behandeln. Viele Therapiezentren haben daher mobile ECMO-Einheiten 
etabliert, um den Transport von diesen Patienten mit schwersten Gasaustauschstörun-
gen zu ermöglichen. Mit diesem invasiven Verfahren sind weitere Risiken und Gefahren 
für den Patienten verbunden und die Durchführung unter Transportbedingungen erfor-
dert den Einsatz eines erfahrenen und gut ausgebildeten Transportteams. Unter dieser 
Prämisse können auch Patienten mit schwersten Gasaustauschstörungen und einem 
PaO2/FiO2 Quotienten von unter 50 mmHg sicher und über größere Entfernungen 
transportiert werden (Rossaint et al. 1997, Lindén et al. 2001, Foley et al. 2002). Die 
Vorteile von denen die Patienten bei einer Verlegung in ein Behandlungszentrum profi-
tieren, rechtfertigen die potentiellen Risiken, die mit einem Transport verbunden sind. 
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1.1.3 Transportmittel 
Eine besondere Bedeutung kommt der Wahl des geeigneten Transportmittels zu. Der 
Transport mit einem bodengebundenen Fahrzeug bietet Vorteile hinsichtlich der besse-
ren Verfügbarkeit und es besteht eine nur geringe Abhängigkeit von den Wetterbedin-
gungen. Eine umfassende Überwachung der Patienten ist besser möglich und schließ-
lich ist der bodengebundene Transport auch weniger kostenintensiv. Die Verlegung von 
ARDS-Patienten erfordert speziell ausgestattete Intensivmobile, die auch die Durchfüh-
rung der ECMO unter Transportbedingungen ermöglicht. Roissant et al. (1997) konnten 
in einer Untersuchung zeigen, dass unter diesen Voraussetzungen eine sichere Pati-
entenverlegung auch unter ECMO, ohne größere Komplikationen, möglich ist.  
Die Verlegung der Patienten erfolgt häufig über größere Entfernungen und die Trans-
portzeiten sind damit relativ hoch. So betrug die mittlere Transportzeit in der Untersu-
chung von Roissant 4,7 Stunden. Hinzu kommt noch die Fahrtzeit des Transportteams 
zur verlegenden Einrichtung, so dass von der Kontaktaufnahme bis zur tatsächlichen 
Verlegung unter Umständen eine nicht unbeträchtliche Zeitspanne liegt, in der sich der 
Zustand des Patienten weiter verschlechtern kann. Zudem werden erhebliche perso-
nelle Ressourcen über einen langen Zeitraum gebunden. 
Der luftgebundene Transport bietet Vorteile hinsichtlich der geringeren Transportzeit 
auch bei größeren Distanzen. Nachteilig ist die räumliche Enge im Helikopter. Einzelne 
therapeutische oder diagnostische Maßnahmen wie Auskultation, fiberoptisches Ab-
saugen oder die Anlage einer Thoraxdrainage sind nur schlecht oder gar nicht möglich. 
Die Einsatzfähigkeit ist stark vom Wetter abhängig und der Transport ist mit relativ ho-
hen Kosten verbunden. 
Bei Patienten mit eingeschränkter Lungenfunktion stellt die Abnahme des Atmosphä-
rendrucks mit zunehmender Höhe ein zumindest theoretisches Problem dar (Blumen et 
al. 1992). Patienten mit fortgeschrittenem Lungenversagen benötigen zur Aufrechter-
haltung eines adäquaten PaO2 häufig bereits auf Höhe des Meeresspiegels eine hohe 
inspiratorische Sauerstoffkonzentration. Zur Kompensation der höhenbedingten Ab-
nahme des Sauerstoffpartialdruckes muss bei diesen Patienten zur Aufrechterhaltung 
einer konstanten Sauerstoffkonzentration die FiO2 entsprechend erhöht werden. Wer-
den die Patienten bereits auf Meeresspiegelniveau mit einer FiO2 von 1,0 beatmet, ha-
ben verschiedene Untersuchungen gezeigt, dass eine Erhöhung des positiven endexpi-
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ratorischen Druckes eine Möglichkeit darstellt, auch in diesen Fällen eine adäquate 
Oxygenierung der Patienten zu gewährleisten (Grant et al. 1987, Lawless et al. 2001, 
Chang 2001). Diese Problematik ist besonders bei Transporten mit Ambulanzflugzeu-
gen in großer Flughöhe von Bedeutung. Helikopterflüge werden zumeist in Flughöhen 
von weniger als 1000 Metern durchgeführt und dabei ist die Abnahme des Sauerstoff-
partialdruckes weniger stark ausgeprägt.  
Möglicherweise bietet das neue Verfahren der arterio-venösen pumpenlosen Lungen-
unterstützung gerade unter den beengten räumlichen Verhältnissen bei luftgebundenen 
Transporten eine effektive Möglichkeit einen sicheren Transport schwer hypoxischer 
Patienten auch über weite Entfernungen in größerer Höhe zu gewährleisten 
(Zimmermann et al. 2006, Kjaergaard et al. 2007). 
Die Verlegung in ein spezialisiertes Therapiezentrum sollte idealerweise zu einem mög-
lichst frühen Zeitpunkt erfolgen, bevor die Patienten einen instabilen kritischen Zustand 
erreichen und mit konventionellen Mitteln nicht mehr sicher transportiert werden kön-
nen. Aber auch im kritischen Zustand ist ein sicherer Transport dieser Patienten unter 
Anwendung erweiterter Therapiemaßnahmen wie der Inhalation von NO, dem Transport 
in Bauchlage oder dem Einsatz von Lungenersatzverfahren möglich. 
1.3 Ziele der Untersuchung 
Mit der vorliegenden retrospektiven Analyse von Transporten in ein spezialisiertes 
ARDS-Behandlungszentrum soll die Sicherheit des Patiententransportes, mögliche 
Komplikationen und eventuelle Auswirkungen des Transportes auf die Morbidität und 
Letalität untersucht werden. 
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2 Methodik 
2.1 Patientenauswahl 
Die Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie der Charité Berlin ist seit über 20 
Jahren auf die Behandlung von Patienten mit akutem Lungenversagen spezialisiert. 
Neben einer großen Erfahrung in der konventionellen Therapie dieses Krankheitsbildes 
stehen hier auch alle erweiterten Behandlungsmöglichkeiten wie die Inhalation von 
Stickstoffmonoxid oder die extrakorporale Membranoxygenierung zur Verfügung. In die 
vorliegende Untersuchung wurden alle Patienten einbezogen, die im Zeitraum vom 
1.1.1995 bis zum 31.12.2005 zur weiteren Behandlung von auswärtigen Krankenhäu-
sern in das ARDS-Zentrum der Charité transportiert wurden. Die Diagnose wurde ent-
sprechend den Kriterien der Konsensus Konferenz (Bernard et al.) aus dem Jahr 1994 
gestellt. Neben den klinischen und radiologischen Zeichen eines schweren akuten Lun-
genversagens und dem Ausschluss einer kardialen Ursache, wiesen alle Patienten im 
Krankheitsverlauf einen PaO2/FiO2 Quotienten von < 200 mmHg auf.  
2.2 Organisation und Durchführung des Patienten- 
transportes 
An der Berliner Charité wurde ein rund um die Uhr erreichbares Servicetelefon zur er-
sten Kontaktaufnahme mit der verlegenden Einrichtung etabliert. In einem standardi-
sierten Telefonprotokoll wurden Daten zur Anamnese, zum Gasaustausch und zur ak-
tuellen Beatmungstherapie, sowie bezüglich der hämodynamischen Situation des Pati-
enten protokolliert. Außerdem wurden wichtige biochemische Kenngrößen, aktuelle Ge-
rinnungsparameter und Angaben zur Leber– und Nierenfunktion sowie zum Keimspek-
trum und der aktuellen Therapie erfragt. Diese Daten dienten als Grundlage hinsichtlich 
einer Optimierung der Therapie in der behandelnden Klinik bzw. dem Entschluss zur 
Übernahme des Patienten. War die Entscheidung zur Übernahme des Patienten ge-
troffen, wurde in Abhängigkeit vom Zustand des Patienten, von der Länge des Trans-
portweges und den aktuell herrschenden Wetterbedingungen entschieden, ob der 
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Transport bodengebunden, mit einem speziell ausgestatteten Intensivmobil oder luftge-
bunden per Helikopter erfolgte. 
Der Transport wurde immer von einem erfahrenen Transportteam der Klinik für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin der Charité durchgeführt. In der Regel bestehend aus 
einem Oberarzt der Klinik, einem Assistenzarzt und einer speziell ausgebildeten Fach-
pflegekraft. 
Das Intensivmobil wurde eigens für den Transport von Patienten mit schweren Gas-
austauschstörungen konzipiert und ausgestattet (Rossaint et al. 1997). 
 
Abb. 2.1:  Intensivmobil (Bildquelle: Homepage des ASB Thüringen) 
Der Helikoptertransport erfolgte in Kooperation mit der HDM-Luftrettung GmbH/Arbeiter-
Samariter-Bund Berlin mit einem Hubschrauber vom Typ Bell 412 HP. Die Maschine 
besitzt eine Reisegeschwindigkeit von 250 km/h, bei einer Reichweite von ungefähr 700 
km. 
 
Abb. 2.2:  Transporttrage im Helikopter 
2  Methodik 19 
Nach Ankunft des Transportteams wurden standardmäßig die Beatmungsparameter 
dokumentiert und eine Blutgasanalyse durchgeführt. Bei Patienten mit kritischem Gas-
austausch wurde im Rahmen der Transportvorbereitung eine Optimierung der Beat-
mungsparameter durchgeführt. Das Atemzugvolumen blieb vor dem Transport unver-
ändert, um eine Derekrutierung ventilierter Alveolen und eine Verschlechterung der 
Hypoxie zu vermeiden. Die Patienten wurden auf einer speziellen Transporttrage gela-
gert, die mit einem mobilen Beatmungsgerät (Servo 300 C®, Siemens, Erlangen, 
Deutschland) mit unabhängiger Strom- und Gasversorgung ausgestattet war. Zusätzlich 
bestand die Möglichkeit, Patienten mit kritischer Oxygenierung unter kontinuierlicher 
Applikation von Stickstoffmonoxid zu transportieren. 
 
Abb. 2.3:  Transport des Patienten zum Helikopter 
Um ein zusätzliches Barotrauma einschließlich eines Pneumothorax zu verhindern, 
wurden in der Regel vor dem Transport keine Rekrutierungsmanöver durchgeführt.  
Während des Transportes wurden alle relevanten Beatmungsparameter wie Atemfre-
quenz, Tidalvolumen, Atemminutenvolumen, Spitzen- und Mitteldruckdruck, der PEEP 
und die FiO2 kontinuierlich gemessen und dokumentiert.  
Zur Standardausstattung gehörten ein mobiles Monitorsystem und mehrere Infusions-
pumpen. Der minimale Überwachungsstandard während des Transports bestand aus 
einem kontinuierlichen 3-Kanal EKG, der direkten arteriellen Blutdruckmessung und der 
Erfassung der peripheren Sauerstoffsättigung. Optional konnten zusätzlich der pulmo-
nalarterielle und der zentralvenöse Druck gemessen werden. Während des Transportes 
bestand die Möglichkeit zur Durchführung einer Blutgasbestimmung, der Bestimmung 
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der Elektrolyte und des Hämoglobingehaltes mittels eines ABL® Analysegerätes (Ra-
diometer, Kopenhagen, Dänemark). Der Transport erfolgte unter Analgosedierung, in 
der Regel durch kontinuierliche Gabe von Fentanyl und Midazolam. Eine bestehende 
Katecholamintherapie wurde fortgesetzt bzw. während des Transportes entsprechend 
den aktuellen Befunden angepasst. Die beschriebene Standardtherapie konnte je nach 
Zustand des Patienten erweitert werden. So wurde ein Teil der Patienten zur Verbesse-
rung des Gasaustausches in Bauchlage transportiert und ab 1999 war auch die Durch-
führung einer Bronchoskopie unter Transportbedingungen möglich. 
Bei Patienten mit schwerster therapierefraktärer Hypoxämie, bei denen eine Verlegung 
unter konventionellen Bedingungen zu risikoreich erschien, erfolgte vor dem Transport 
die Anlage eines veno-venösen Bypasses und nach entsprechender Stabilisierung 
wurde der Patient mit einer mobilen ECMO-Einheit verlegt. 
Nach Ankunft in der Charité wurde sofort eine Computertomographie des Kopfes, des 
Thorax und des Abdomens durchgeführt. Anschließend wurde der Patient zur weiteren 
Behandlung auf die Intensivtherapiestation verlegt. Die weitere Therapie erfolgte nach 
einem standardisiertem Algorithmus (Lewandowski et al. 1997), der im Laufe des Un-
tersuchungszeitraums modifiziert wurde (Deja et al. 2008).  
2.3 Datenerhebung 
Alle erhobenen Daten wurden in einer prospektiv erstellten Datenbank erfasst. Für die 
vorliegende Untersuchung wurden diese Daten retrospektiv ergänzt mit Befunden aus 
den Protokollen der telefonischen Hotline, den vorhandenen Unterlagen der verlegen-
den Einrichtungen, den Transportprotokollen und Messwerten die unmittelbar nach An-
kunft in der Klinik erhoben wurden. 
Neben den Daten zur näheren Charakterisierung der Patienten wie Geschlecht, Alter, 
Körpergröße und Gewicht wurden Angaben zur Ätiologie des ARDS, zu Begleiterkran-
kungen, zur bisherigen Behandlungsdauer auf der Intensivstation und die Beatmungs-
tage vor der Verlegung registriert. Das jeweils verwendete Transportmittel, die Entfer-
nung und die benötigte Transportzeit wurden erfasst. Nach Aufnahme im Behandlungs-
zentrum wurde der Apache II-Score errechnet (Knaus et al. 1985) und neben den unten 
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angegeben Verlaufsdaten wurden zusätzlich die Beatmungsdauer, die Behandlungs-
dauer auf der Intensivstation und das Outcome der Patienten erfasst. 
Zur Dokumentation des Transportverlaufes wurden die folgenden Zeitpunkte definiert, 
zu denen die jeweiligen Daten erhoben wurden: 
• Daten aus dem Telefonprotokoll bei der ersten Kontaktaufnahme mit dem 
Behandlungszentrum 
• Status bei Ankunft des Transportteams in der verlegenden Einrichtung 
• Status nach Umlagerung und unmittelbar bei Transportbeginn 
• Status in der Mitte des jeweiligen Transportzeittraumes 
• Status unmittelbar vor Ankunft im Behandlungszentrum 
• Status nach Durchführung der initialen Computertomographie bei Aufnahme auf 
der Intensivstation 
Erfasst wurden neben dem Beatmungsmuster die wichtigsten respiratorischen Para-
meter wie Atemfrequenz, Tidalvolumen, PEEP, Spitzendruck und FiO2, die Daten der 
arteriellen Blutgasanalyse, die periphere Sauerstoffsättigung sowie die hämodynami-
schen Parameter systolischer- und diastolischer Druck, der arterielle Mitteldruck und die 
Herzfrequenz. Es wurde der Oxygenierungsindex (PaO2/FiO2) nach Horowitz berech-
net. Wenn bestimmt und dokumentiert, wurden auch zusätzliche Parameter wie ZVD, 
Herzminutenvolumen, Wedge-Druck und pulmonalarterieller Druck erfasst. Registriert 
wurden alle therapeutischen Maßnahmen während des Transportes, wie Katechol-
amintherapie, Gabe von Muskelrelaxanzien, Diuretika, Blut- und Plasmaprodukten 
sowie spezielle Maßnahmen wie die Gabe von Stickstoffmonoxid oder der Transport 
des Patienten in Bauchlage. Ferner wurden sämtliche Komplikationen, die während des 
Transportes auftraten, aufgezeichnet. 
 
Die Komplikationen wurden dabei wie folgt definiert: 
a. Tod während des Transportes 
b. Hypoxie: Abfall der Sauerstoffsättigung um > 10% vom Ausgangswert oder  
< 90% für >10 Minuten 
c. Hypotonie: Abfall des mittleren arteriellen Druckes um >10% vom Ausgangswert 
oder unter 60 mmHg für >10 Minuten 
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d. Arrhythmien, wenn sie zu hämodynamischen Konsequenzen führten oder wenn 
ein therapeutisches Einschreiten erforderlich war 
e. Komplikationen am Atemweg, wie Tubusdislokation oder Notwendigkeit der 
Reintubation 
f. Dislokation von Kathetern, chirurgischen Drains oder Thoraxdrainagen 
g. Hämorrhagien mit einem Blutverlust >250ml 
h. Neurologische Komplikationen wie Krampfanfälle, neu aufgetretene neuro-
logische Defizite oder ein Anstieg des intracerebralen Druckes 
i. Ausfall oder Defekt medizinischer Geräte 
j. Sonstige Komplikationen, die eine sofortige therapeutische Intervention erfor-
dern. 
2.4 Statistik 
Alle Daten wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel® (Microsoft Corpora-
tion, Seattle, United States) erfasst. Für die deskriptive Statistik wurden der Median und 
das 25. und das 75. Perzentil berechnet. Soweit nicht anders verzeichnet, werden die 
Daten als Median und Interquartilsspanne (p25; p75) angegeben. 
Alle Werte wurden dem Test auf Normalverteilung nach Kolmogorow-Smirnov unterzo-
gen. 
Da die Messwerte keiner Normalverteilung folgten, wurden verbundene Stichproben 
dem Wilcoxon Rangsummentest und nicht verbundene Stichproben dem U-Test nach 
Mann-Whitney unterzogen.  
Zur Untersuchung des Einflusses verschiedener Faktoren auf die Häufigkeit des Auf-
tretens von Komplikationen wurden bestimmte Patientencharakteristika und Transport-
parameter, sowohl in der Gruppe der Transporte mit Komplikationen, als auch in der 
Gruppe der komplikationslosen Transporte verglichen und dem Mann-Whitney-Test 
unterzogen.  
Alle Werte des Signifikanzniveaus p<0,05 werden als signifikant bezeichnet und ge-
kennzeichnet. 
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Zur Durchführung der statistischen Auswertung wurde das Programm Microsoft-Excel® 
2007 (Microsoft Corporation, Seattle, United States) mit dem zusätzlichen Statistikmo-
dul WinSTAT® Version 2007.1 (R. Fitch Software, Bad Krozingen, Deutschland) sowie 
das Programm SPSS® (Statistical Package for the Social Science) für Windows® in der 
Version 15 (SPSS Incorporation, Chicago, United States ) verwendet. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Patientencharakteristik zum Zeitpunkt der ersten 
Kontaktaufnahme 
Vom 1. Januar 1995 bis zum 31.Dezember 2005 wurden insgesamt 249 Patienten mit 
der Diagnose ARDS auf der Intensivtherapiestation der Charité Berlin behandelt. Davon 
wurden 223 von auswärtigen Einrichtungen zur weiteren Behandlung in das ARDS Be-
handlungszentrum der Charité Berlin verlegt. Bei 36 dieser Patienten war die Doku-
mentation des Transportes unvollständig, so dass schließlich 187 Patienten in die vor-
liegende Untersuchung einbezogen werden konnten. 
Es wurden 106 männliche und 81 weibliche Patienten transportiert. Das Alter lag im 
Mittel bei 36 (23; 52) Jahren mit einer Streubreite von 1 bis 75 Jahren. Der mittlere 
Body-Mass-Index (BMI) betrug 25,4 (22,9; 27,9). Alle Patienten erfüllten beim ersten 
Kontakt mit der verlegenden Einrichtung bzw. bei Übernahme die Kriterien eines ARDS 
(Bernard et al. 1994). Die auslösende Ursache der Erkrankung war bei der Mehrzahl 
der Patienten pulmonal (n=116; 62%). In erster Linie handelte es sich dabei um Pneu-
monien. Bei 71 Patienten (38%) führten extrapulmonale Ursachen zur Ausbildung des 
Lungenversagens. Die Angaben zur Ätiologie sind in Tabelle 3.1 zusammengefasst. 
Tabelle 3.1:  auslösende Ursachen des ARDS - Angaben absolut und in Prozent 
pulmonal 116 62,0% extrapulmonal 71 38,0% 
Pneumonie 94 50,3% Polytrauma 48 25,7% 
Aspiration 12 6,4% Sepsis 19 10,2% 
beinahe Ertrinken 5 2,7% Massivtransfusion 2 1,0% 
Alveolitis  3 1,6% 
Reperfusionssyndrom  
nach Reanimation 
2 1,0% 
Inhalationstrauma 2 1,0%    
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Die Patienten wurden vor ihrer Übernahme in das Behandlungszentrum im Mittel 8 (4; 
16,5) Tage auf der Intensivstation des verlegenden Krankenhauses behandelt. Die 
mittlere Beatmungsdauer vor Verlegung lag bei 6 (3; 14) Tagen.  
Die Auswertung der Daten aus dem Protokoll des telefonischen Erstkontaktes ergab 
folgende Ergebnisse: 
Die Patienten wurden bei Erstkontakt druckkontrolliert (42,2%), im BIPAP-Modus 
(37,3%) oder volumenkontrolliert (16,1%) beatmet. Bei 26 Patienten (13,9%) fanden 
sich keine Angaben zum Beatmungsmodus im Protokoll. Der mittlere Beatmungsspit-
zendruck betrug 35 (32; 40) mbar bei einer Atemfrequenz von 17 (14; 20) min-1 und ei-
nem Atemzugvolumen von 9 (7,5; 11,0) ml/kg, bezogen auf das ideale Körpergewicht 
(predicted body weight [PBW]). Der PEEP lag im Mittel bei 10 (9; 15) mbar mit einer 
Spannbreite von 4 bis 25 mbar. Weitere Angaben zu den beim Telefoninterview erho-
benen Beatmungsparameter finden sich in Tabelle 3.2. 
Tabelle 3.2:  Beatmungsparameter bei telefonischer Erstkonsultation 
 Median 25. Perzentil 75. Perzentil Range 
Atemzugvolumen 
ml/kg PBW 
9,0 7,5 11,0 4,3-21,0 
Atemminutenvolumen 
l/min 
10,9 8,4 13,0 3,7-25,0 
Spitzendruck 
cm H2O 
35 32 40 20-60 
PEEP 
mbar 
10 9 15 4-25 
Atemfrequenz 
min-1 
17 14 20 10-55 
 
Der arterielle Sauerstoffpartialdruck bewegte sich bei der Mehrzahl der Patienten 
(n=138; 73,8%) im Bereich von 50 bis 100 mmHg. 127 Patienten (67,9%) wiesen be-
reits zu diesem Zeitpunkt eine permissive Hyperkapnie mit PaCO2 Werten von über 50 
3  Ergebnisse 26 
mmHg auf. Die Ergebnisse der Blutgasanalysen aus den Telefonprotokollen sind der 
Tabelle 3.3 zu entnehmen.  
Tabelle 3.3:  Ergebnisse der Blutgasanalysen bei telefonischer Erstkonsultation 
 Median 25. Perzentil 75. Perzentil Range 
PaO2 
mmHg 
65 55 79 31,4-213 
PaCO2  
mmHg 
54 45 70 25-118 
pH 7,30 7,23 7,39 7,07-7,57 
HCO3 
mmol/l 
26,0 21,0 34,5 17,0-43,4 
SpO2 
Prozent 
91 85 94 40-100 
 
Der Median der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration betrug 100 (80; 100)% und der 
Oxygenierungsindex nach Horowitz (Quotient aus PaO2 und FiO2) lag im Median bei 
74,5 (56,9; 97,6) mmHg. Die Häufigkeitsverteilung der Oxygenierungsindizes ist in der 
Abbildung 3.1 grafisch dargestellt. 
 
Abbildung 3.1:  Häufigkeitsverteilung des Oxygenierungsindex nach Horowitz bei Erstkontakt 
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Bei der überwiegenden Mehrheit der Patienten (n=145; 77,5%) wurden zur Kreislauf-
stabilisierung Katecholamine eingesetzt. Am häufigsten kamen dabei Noradrenalin 
(n=94), Dopamin (n=80) und Dobutamin (n=48) zum Einsatz. Bei knapp der Hälfte der 
Patienten (n=78; 41,7%) wurden zwei und mehr Katecholamine kombiniert eingesetzt. 
Der arterielle Mitteldruck lag im Median bei 83 (72; 93) mmHg und die Herzfrequenz bei 
110 (100; 125) min-1. Zum Zeitpunkt des Erstkontaktes hatten 51 Patienten (27,3%) be-
reits eine schwerwiegend eingeschränkte Nierenfunktion, so dass ein Nierenersatzver-
fahren zum Einsatz kam. 13 Patienten (6,9%) wiesen eine gravierende Einschränkung 
der Leberfunktion auf, die charakterisiert war durch einen Transaminasenanstieg 
und/oder eine massive Störung der Gerinnungsfunktion, eine portale Hypertension oder 
eine bioptisch gesicherte Zirrhose. 
3.2 Transportbeschreibung 
Nach geografischen Gesichtspunkten wurden Patienten aus dem gesamten Bundes-
gebiet zur weiteren Behandlung nach Berlin verlegt. Die meisten Verlegungen erfolgten 
aus Berlin/Brandenburg (n=40), Nordrhein-Westfalen (n=36) und Niedersachsen 
(n=30). Zwei Patienten wurden aus dem Ausland übernommen (Polen, Malaysia). Die 
überwiegende Mehrheit der Patienten (n=152; 81,3%) wurde mit dem Helikopter zur 
Weiterbehandlung in das ARDS-Zentrum Berlin verlegt. Alle bodengebundenen Trans-
porte über große Entfernungen mit dem Intensivmobil und einer mobilen ECMO-Einheit 
fanden in den Jahren 1995 und 1996 statt. Danach wurden bodengebundene Trans-
porte nur noch selten und nur aus der unmittelbaren Umgebung durchgeführt. Die mitt-
lere Entfernung für alle Transporte betrug 229,5 km. Eine detaillierte Aufstellung der 
Transportdistanzen findet sich in Tabelle 3.4. 
Nach telefonischem Kontakt mit der ARDS-Hotline wurden die Patienten in der Regel 
relativ zeitnah transportiert. Es wurden 69% (n=129) der Patienten innerhalb von 24 
Stunden übernommen. Bei weiteren 17% (n=32) der Patienten erfolgte die Verlegung in 
weniger als 48 Stunden. Die maximale Zeitspanne zwischen der ersten Kontaktauf-
nahme und durchgeführter Verlegung lag bei 20 Tagen, wobei in diesem Zeitraum 
mehrfach telefonische Konsile mit entsprechenden Therapieempfehlungen erfolgten. 
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Tabelle 3.4:  Transportdistanzen in Kilometern 
 
Die Zeit zwischen dem Eintreffen des Transportteams im verlegenden Krankenhaus 
und dem Beginn der Verlegung betrug im Mittel 80 (60; 110) min, mit einer Spannbreite 
von 15 bis 420 min. Bei drei Patienten war unmittelbar vor Transportbeginn wegen ei-
nes bis dahin unerkannten Pneumothorax die Anlage einer Thoraxdrainage erforderlich. 
Die mittlere Transportzeit betrug 80 (50; 120) min, mit einer Spannbreite von 5 bis 960 
min, wobei die Bodentransporte insbesondere in den Jahren 1995 und 1996 auf Grund 
der großen Distanzen mit im Mittel 270 Minuten deutlich länger dauerten als die der 
luftgebundenen Transporte. Ab 1997 verkürzten sich die bodengebundenen Transport-
zeiten auf 45 (40; 60) min und lagen dann deutlich unter denen der Helikoptertrans-
porte. Weitere Angaben zu den Transportzeiten sind der Tabelle 3.5 zu entnehmen. 
Tabelle 3.5:  Transportzeiten in Minuten 
 Median 25.Perzentil 75. Perzentil Range 
Gesamt (n=187) 80 50 120 5-960 
Luft (n=152) 75 50 108 5-960 
Boden (n=35)  180 58 286 20-520 
Boden 1995-1996 (n=22) 270 180 300 45-520 
Boden 1997-2005 (n=13) 45 40 60 20-90 
 
 Median 25.Perzentil 75.Perzentil Range 
Gesamt (n=187) 229,5 125,0 335,8 2-9612 
Luft (n=152) 230,0 151,0 332,0 5-9612 
Boden (n=35) 193,0 12,0 368,0 2-521 
Boden (1995/1996) (n=22) 327,5 245,0 394,0 15-521 
Boden (1997-2005) (n=13) 9,0 7,0 13,0 2-25 
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Zum Zeitpunkt des Transportes waren 47 Patienten (25%) bereits tracheotomiert und 
140 Patienten (75%) wurden intubiert verlegt. Insgesamt 61 Patienten (32,6%)  wurden 
mit einer liegenden Pleuradrainagen transportiert, 26 Patienten (14%) hatten beidseitige 
Pleuradrainagen. 
Bis auf eine Ausnahme erhielten alle Patienten im verlegenden Krankenhaus einen 
zentralvenösen und arteriellen Zugang und 35 Patienten (18,7%) wurden zusätzlich mit 
einem pulmonalarteriellen Katheter versorgt.  
Alle Patienten wurden unter Analgosedierung, in der Regel mit Midazolam und Fenta-
nyl, verlegt. 101 Patienten (54,0%) wurden während des Transportes relaxiert. 46 Pati-
enten (24,6%) erhielten Diuretika. Zusätzlich war bei insgesamt 50 Patienten (26,7%) 
eine Transfusion bzw. die Gabe von FFP (fresh frozen plasma) erforderlich. Diesen 
Patienten wurden während des Transportes insgesamt 59 Einheiten Erythrozytenkon-
zentrat und 17 Einheiten FFP infundiert. Dabei erhielten 19 Patienten eine und zwölf 
Patienten zwei Einheiten Erythrozytenkonzentrat. Zwei Patienten benötigten drei bzw. 
vier Einheiten. Wegen einer anhaltenden postoperativen Blutung nach Anlage eines 
Fixateur externe war in einem Fall eine Transfusion von insgesamt neun Einheiten 
Erythrozytenkonzentrat während des Transportes erforderlich. Bei elf Patienten wurden 
ein (n=7) oder zwei (n=3) Einheiten FFP infundiert und fünf Patienten erhielten sowohl 
Erythrozytenkonzentrat als auch Plasma.  
Außerdem wurde bei 18 Patienten (9,6%) eine schwere Azidose mit der Gabe von Na-
triumbikarbonat therapiert. 
Eine begonnene Katecholamintherapie wurde jeweils fortgesetzt und unter Transport-
bedingungen an die aktuelle hämodynamische Situation des Patienten adaptiert. Insge-
samt erhielten 151 Patienten (80,8%) eine kreislaufunterstützende Medikation. Das ent-
spricht einer leichten Zunahme im Vergleich zum telefonischen Erstkontakt um sechs 
Patienten. Auch die Zahl der Patienten, die zwei oder mehr Katecholamine erhielten (n= 
95; 50,8%) war um knapp 10% höher als bei der ersten Kontaktaufnahme. Bei den ver-
wendeten Substanzen fällt ein Wechsel von Dopamin (n= 67 versus n=80 bei Erstkon-
takt) zu Dobutamin (n=79 versus n=48 bei Erstkontakt) auf. Zusätzlich ist ein deutlicher 
Rückgang beim Einsatz von Dopamin innerhalb des Untersuchungszeitraumes zu ver-
zeichnen. So erhielten vor dem Jahr 2000 56 von 102 (54,9%) Patienten Dopamin, 
3  Ergebnisse 30 
während es nach dem Jahr 2000 nur noch bei 11 von 85 (12,9%) Patienten verwendet 
wurde. Am häufigsten kam Noradrenalin (n=109; 58,3%) zum Einsatz. 
Eine Adjustierung der bestehenden Katecholamintherapie an die aktuelle hämodyna-
mische Situation des Patienten war die häufigste therapeutische Intervention während 
des Transportes. Bei insgesamt 15 Patienten (8,0%) wurde die Therapie modifiziert, 
dabei konnte die Dosis bei 8 Patienten reduziert werden. In 4 Fällen wurde sie erhöht 
und bei einem Patienten wurde die Dosis wegen hämodynamischer Instabilität im 
Transportverlauf mehrfach in beide Richtungen modifiziert. Einmal erfolgte ein Wechsel 
von Adrenalin zu Noradrenalin. Ein Patient erhielt Noradrenalin zusätzlich zu einer be-
stehenden Therapie. Insgesamt waren die Patienten während des Transportes hämo-
dynamisch stabil. Der niedrigste gemessene MAP während des Transportes lag bei 53 
mmHg (siehe Kapitel 3.3.3). 
Innerhalb des Untersuchungszeitraumes wurden 4 Patienten (2,1%) wegen therapiere-
fraktärer Hypoxämie unter extrakorporaler Membranoxygenierung mittels einer mobilen 
ECMO-Einheit verlegt. Diese Transporte wurden alle bodengebunden mit dem Inten-
sivmobil durchgeführt. Der Oxygenierungsindex dieser Patienten betrug bei Übernahme 
im Mittel 50,1 mmHg und verbesserte sich nach ECMO-Anschluss im Transportverlauf 
auf 101,4 mmHg. Die Patienten verblieben im Anschluss durchschnittlich 13,2 Tage 
(minimal 3; maximal 42) an der ECMO. Einer dieser Patienten verstarb im weiteren 
Verlauf. 
Ab 1996 wurden die Transporte in erster Linie luftgebunden durchgeführt und die 
Transportzeiten verkürzten sich damit erheblich. Des Weiteren kam bei Patienten mit 
kritischem Gasaustausch zunehmend Stickstoffmonoxid (NO) zur Reduktion des intra-
pulmonalen Rechts-Links-Shunts auch unter Transportbedingungen zum Einsatz. 
Insgesamt wurden 66 Patienten (35,3%) unter der Applikation von Stickstoffmonoxid 
transportiert. Die durchschnittliche NO Dosis lag bei 10 ppm, mit einer Spannbreite von 
5 bis 40 ppm. Der Oxygenierungsindex dieser Patientengruppe lag bei Übernahme 
deutlich niedriger als der der Grundgesamtheit (vergleiche Abschnitt 3.3.2) und betrug 
im Mittel 65 (56,3; 90,5) mmHg. Die Oxygenierungsindizes dieser Patienten verbesser-
ten sich im Laufe des Transportes leicht und lagen bei Übergabe im Mittel bei 69,6 
(60,9; 94,1) mmHg. 
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Drei Patienten (1,6%) wurden zur Verbesserung der Oxygenierung in Bauchlage trans-
portiert. Diese Patienten wiesen bei Übernahme im Vergleich zur Grundgesamtheit 
einen niedrigeren Oxygenierungsindex auf. Er lag im Mittel bei 65,3 mmHg bei Über-
nahme und verbesserte sich unter Transportbedingungen deutlich. Bei Übergabe lag er 
im Mittel bei 134 mmHg. 
3.3 Verlauf der Vitalparameter 
3.3.1 Beatmungsparameter 
Alle Beatmungsparameter wurden bei Übernahme des Patienten, zu Beginn, in der 
Mitte und am Ende des Transportes erfasst. Ein weiterer Wert wurde nach Aufnahme 
auf der Station dokumentiert. Die Ergebnisse für Atemfrequenz, Atemzugvolumen (be-
zogen auf das ideale Körpergewicht), PEEP und Spitzendruck sind in Tabelle 3.6 zu-
sammengefasst. 
Tabelle 3.6:  Beatmungsparameter während des Transportes (Median, 25. und 75. Perzentil) 
 
Telefon-
interview 
Über-
nahme 
Transport-
beginn 
Transport-
mitte 
Transport-
ende 
Auf-
nahme 
Atemzugvolumen 
ml/kg PBW 
9,0 
(7,5;11,0) 
8,7 
(7,2;10,5) 
8,4 
(7,0;10,1) 
8,4 
(7,0;10,1) 
8,4 
(7,2;10,0) 
8,8 
(7,2;10,2) 
Atemminuten-
volumen l/min 
10,9 
(8,4;13) 
10,4 
(8,7;12,8) 
9,6 
(8,1;11,4) 
9,4 
(8,0;11,2) 
9,6 
(8,0;11,0) 
9,7 
(7,8;11,8) 
Spitzendruck 
cm H2O 
35 
(32;40) 
37 
(33;40) 
35 
(32;40) 
35 
(32;40) 
35 
(33;40) 
35 
(32;38) 
PEEP  
mbar 
10 
(9,15) 
14 
(12;16) 
15 
(13;17) 
15 
(13;16) 
15 
(13;17) 
15 
(13;17) 
Atemfrequenz 
min-1 
17 
(14;20) 
18 
(15;21) 
18 
(16;20) 
17 
(16;20) 
17 
(16;20) 
17 
(15;19) 
 
Während des Transportes waren die Veränderungen der Beatmungsparameter nur ge-
ring ausgeprägt. Auf Grund der längeren Transportzeiten konnte bei 6 bodengebunde-
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nen Transporten durch Optimierung der Beatmungsstrategie die Invasivität der Beat-
mung gesenkt werden. So wurde bei diesen 6 Patienten die inspiratorische Sauerstoff-
konzentration deutlich verringert. Sie sank von durchschnittlich 0,94 zu Beginn des 
Transportes auf 0,67 am Transportende. Auch Atemfrequenz und Atemzugvolumen 
wurden bei zwei Patienten moderat gesenkt. Die mittlere Transportzeit dieser Patienten 
betrug 310 Minuten und lag damit überdurchschnittlich hoch. Außerdem wurde einer 
dieser Patienten vor dem Transport an eine mobile ECMO-Einheit angeschlossen und 
erlaubte so die Reduktion der Beatmungsinvasivität. Während der luftgebundenen 
Transporte blieben die Respiratoreinstellungen weitgehend unverändert. Die Auffälligste 
Anpassung im Transportverlauf lag in einer  Erhöhung des PEEP in fünf Fällen. Ein 
Box-Plot des PEEP-Verlaufs zu verschiedenen Transportzeitpunkten findet sich in Ab-
bildung 3.2. 
 
Abbildung 3.2:  Box-Plot des PEEP-Verlaufs zu verschiedenen Zeitpunkten. A Telefoninterview, B Über-
nahme des Patienten, C Beginn des Transportes, D während des Transportes, E Ende des Transportes, 
F Aufnahme im ARDS-Zentrum. Dargestellt sind Median, 25. und 75. Perzentil sowie Minimal- und Maxi-
malwerte. 
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3.3.2 Oxygenierung und Gasaustausch 
Die überwiegende Mehrzahl der Patienten (70,6%, n=132) wurde bei Übernahme mit 
einer FiO2 von 1,0 beatmet. Zu Beginn des Transportes erhöhte sich dieser Anteil wei-
ter und es wurden 88,3% Patienten (n=165) mit 100% Sauerstoff beatmet. 
Durch die telefonische Konsultation wurden die Beatmungsparameter wie oben erwähnt 
häufig modifiziert und es konnte bei vielen Patienten bereits bei Übernahme eine deutli-
che Verbesserung der Oxygenierung verzeichnet werden. So stieg der mittlere Oxyge-
nierungsindex in diesem Zeitraum von 74,5 (56,9; 97,6) mmHg auf 80,0 (61,0; 108) 
mmHg. Während des Transportes erhöhte er sich weiter und lag bei Aufnahme auf der 
Intensivstation bei 84,4 (64,8; 114,5) mmHg. Die Häufigkeitsverteilung ist in Abbildung 
3.3 dargestellt. Bei 102 Patienten blieb der Oxygenierungsindex während des Trans-
portes unverändert, bzw. lag um +/- 25% vom Ausgangswert entfernt. Bei 30 Patienten 
verschlechterte sich der Index um mehr als 50% vom Ausgangswert und bei 55 Pati-
enten verbesserte er sich um mehr als 50% gegenüber dem Wert bei Beginn des 
Transportes. 
 
 
 
Abbildung 3.3:  Häufigkeitsverteilung der Oxygenierungsindizes bei Übernahme und Aufnahme  
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Die Zahl der Blutgasanalysen während des Transportes ist auf Grund der zum Teil sehr 
kurzen Transportdauer und der in einigen Fällen nicht verfügbaren Analyseeinheit ins-
gesamt nur gering. Bei 69 Patienten wurde auch im Transportverlauf eine Blutgasana-
lyse durchgeführt. Der Verlauf der Oxygenierungsindizes während des Transportes ist 
in Abbildung 3.4 grafisch veranschaulicht. 
 
Abbildung 3.4:  Verlauf der Oxygenierungsindizes zu verschiedenen Zeitpunkten. A Telefoninterview, B 
Übernahme des Patienten, C während des Transportes, D Aufnahme im ARDS-Zentrum. Dargestellt sind 
Median, 25. und 75. Perzentil sowie Minimal- und Maximalwerte. 
Während des gesamten Transportes wurde die periphere Sauerstoffsättigung mittels 
Pulsoxymeter kontinuierlich gemessen. Bereits bei Übernahme der Patienten hatte sich 
die Sättigung im Vergleich zur Datenerhebung beim Telefoninterview von im Mittel 91 
(85; 94)% auf 93 (90; 96)% verbessert. Während des Transportes stieg die mittlere 
Sauerstoffsättigung weiter auf 94 (90; 97)% und lag bei Aufnahme auf der Station 
schließlich bei 95 (91/ 97)%. Insgesamt konnten 80% der Patienten mit einer Sauer-
stoffsättigung von mindestens 90% transportiert werden. Bei 104 (55,6%) Patienten lag 
der Wert nach Transportende über dem bei der Übernahme registriertem Wert. Der 
niedrigste, während des Transportes gemessene Wert betrug 68%. Die signifikante Ver-
besserung der Oxygenierung stellt die wesentlichste Veränderung der Vitalparameter 
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im Transportverlauf dar. Der Verlauf der pulsoxymetrischen Sauerstoffsättigung zu ver-
schiedenen Zeitpunkten des Transportes ist in Abbildung 3.5 grafisch dargestellt. 
 
Abbildung 3.5:  Verlauf der pulsoxymetrischen Sauerstoffsättigung zu verschiedenen Zeitpunkten. A 
Telefoninterview, B Übernahme des Patienten, C Beginn des Transportes, D während des Transportes, E 
Ende des Transportes, F Aufnahme im ARDS-Zentrum. Dargestellt sind Median, 25. und 75. Perzentil 
sowie Minimal- und Maximalwerte. 
Ein Vergleich der erhobenen Daten des Gasaustausches und des Säure-Basen-Haus-
haltes bei Übernahme und bei Aufnahme auf der Station findet sich in Tabelle 3.7. 
Neben dem signifikanten Anstieg des arteriellen Sauerstoffpartialdruckes und der Sau-
erstoffsättigung war im Transportverlauf ein leichter, nicht signifikanter Anstieg des pH-
Wertes und der Bikarbonatkonzentration zu verzeichnen, während der Kohlendioxidpar-
tialdruck nahezu konstant blieb. 
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Tabelle 3.7:  Blutgasanlyse bei Übernahme und Aufnahme (Median, 25. und 75. Perzentil), n.s.= nicht 
signifikant 
 Übernahme Aufnahme p 
PaO2  
(mmHg) 
74,1  
(57,8;95,0) 
83,5 
(64,5;112,0) 
0,0008 
PaO2/FiO2  
(mmHg) 
80,0  
(61;108) 
84,4 
(64,8;114,5) 
0,026 
PaCO2  
(mmHg) 
57,6 
(45,7;72,0) 
57,0  
(45,0;68,9) 
n.s. 
pH 7,34 
(7,25;7,41) 
7,35 
(7,28;7,43) 
n.s. 
HCO3 
(mmol/l) 
27,9 
(24,8;34,0) 
29,8 
(25,3;35,4) 
n.s. 
SpO2  
(%) 
93 
(90;96) 
95 
(91;97) 
0,0001 
3.3.3 Hämodynamik 
Die Patienten zeigten im Transportverlauf eine weitgehende hämodynamische Stabi-
lität. Die relevanten Parameter blieben während der gesamten Transportzeit nahezu 
unverändert. Die Ergebnisse für den arteriellen Druck und die Herzfrequenz im Einzel-
nen sind in der Tabelle 3.8 dargestellt. Der niedrigste, während des Transportes ge-
messene arterielle Mitteldruck lag bei 53 mmHg. Bei Aufnahme im ARDS-Zentrum wie-
sen nur 7 Patienten einen arteriellen Mitteldruck unter 60 mmHg auf. Der niedrigste, zu 
diesem Zeitpunkt dokumentierte Wert lag bei 47 mmHg. 
Der pulmonalarterielle Druck wurde nur in Ausnahmefällen bei insgesamt 19 Patienten 
erfasst. Der pulmonalarterielle Mitteldruck lag im Mittel bei 34 (32; 38) mmHg und blieb 
während des Transportes nahezu konstant. Eine Messung des zentralvenösen Druckes 
erfolgte bei 38 Patienten. Er lag im Mittel bei 13 (9; 17) mmHg ohne signifikante Verän-
derungen während der Zeit des Transportes. 
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Tabelle 3.8:  arterieller Druck und Herzfrequenz während des Transportes (Median, 25. und 75. Perzentil) 
 
Über- 
nahme 
Transport- 
beginn 
Transport- 
mitte 
Transport- 
ende 
Auf- 
nahme 
systolischer Druck  
(mmHg) 
120 
(110;140)) 
120 
(110;140) 
125 
(110;140) 
125 
(110:140) 
120 
(108;134) 
diastolischer Druck  
(mmHg) 
60 
(55;70) 
65 
(55;75) 
65 
(55;75) 
65 
(55;79) 
60 
(53;70) 
Mitteldruck  
(mmHg) 
86 
(73;97) 
83 
(73;95) 
83 
(73;95) 
85 
(77;97) 
80 
(71;93) 
Herzfrequenz  
(min-1) 
116 
(103;130) 
118 
(100;130) 
115 
(100;130) 
118 
(100;130) 
115 
(100;130) 
3.4 Transportkomplikationen 
Bei insgesamt 23 der durchgeführten Transporte (12,3%) wurden Komplikationen do-
kumentiert. Dabei traten bei zwei bodengebundenen Transporten Komplikationen auf 
(5,7%). Bei den luftgebundenen Transporten kam es zu 21 Komplikationen (13,8%). Es 
besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Art des Transportes 
und dem Auftreten von Zwischenfällen. 
Die Häufigkeit der aufgetretenen Komplikationen in Abhängigkeit von der Transport-
entfernung und der Transportzeit ist in den Tabellen 3.9 und 3.10 dargestellt. Es fand 
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entfernung und der Häufigkeit von 
Komplikationen (p=0,0053) und auch mit steigender Dauer nahm die Zahl der Kompli-
kationen signifikant zu (p= 0,0039). Die Vorbereitungszeit hatte hingegen keinen Ein-
fluss auf die Häufigkeit von Transportkomplikationen. 
Es fanden sich auch keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen dem Auftre-
ten von Komplikationen und dem Alter, dem Geschlecht, den Verweil- und Beatmungs-
tagen auf der Intensivstation vor der Verlegung, einer bestehenden Katecholaminthera-
pie sowie dem Murray- und Appache II Score bei Aufnahme. Auch die bei der Über-
nahme dokumentierten Vital- und Beatmungsparameter  und der Oxygenierungsindex 
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standen in keinem Zusammenhang mit der Häufigkeit von Komplikationen während des 
Transportes. 
Tabelle 3.9:  Häufigkeit von Transportkomplikationen in Abhängigkeit von der Transportentfernung 
 
Entfernung 
 in km 
transportierte Patienten Komplikationen prozentualer Anteil 
bis 100 37 1 2,7 
bis 200 50 5 10,0 
bis 300 37 6 16,2 
bis 400 39 3 7,7 
bis 500 20 6 30,0 
über 500 3 2 66,7 
keine Angabe 1   
 
Tabelle 3.10:  Häufigkeit von Transportkomplikationen in Abhängigkeit von der Transportzeit 
Transportzeit  
in min 
transportierte Patienten Komplikationen prozentualer Anteil 
bis 60 71 3 4,2 
bis 120 68 7 10,3 
bis 180 25 9 36,0 
bis 240 4 2 50,0 
bis 300 10 0 0,0 
über 300 5 2 40,0 
keine Angabe 4   
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Eine Übersicht über die verschiedenen, während des Transportes aufgetretenen Kom-
plikationen findet sich in Tabelle 3.11. 
. 
 
Tabelle 3.11:  Komplikationen während des Transportes 
Komplikation 
Anzahl der 
Fälle 
Anteil an der Gesamtzahl der 
Komplikationen (n=23) 
Tod während des 
Transportes 
0 - 
Hypoxie 5 21,7% 
Hypotonie 1 4,3% 
Arrhythmie 5 21,7% 
Komplikationen am 
Atemweg 
3 13,0% 
Dislokation von Kathetern 0 - 
Hämorrhagien 1 4,3% 
Neurologische 
Komplikationen 
1 4,3% 
Ausfall medizinischer 
Geräte 
5 21,7% 
sonstige 
(Hypertonie, Anurie) 
2 8,7% 
 
Es traten keine transportbedingten Todesfälle auf. Zwei Patienten verstarben jedoch 
unmittelbar nach Transportende durch einen Herz-Kreislaufstillstand während der in-
itialen Diagnostik im CT. In einem Fall kam es zu einem Herz-Kreislaufstillstand wegen 
Überleitungsstörungen bei Hyperkaliämie. Im zweiten Fall blieb die Ursache des Herz-
Kreislaufstillstandes unbekannt. Beide Transporte waren zuvor unauffällig verlaufen. 
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Vier weitere Patienten verstarben innerhalb der ersten 24 h Stunden nach Aufnahme. 
Zwei Patienten verstarben am Herz-Kreislaufversagen infolge eines septischen 
Schocks und ein Patient infolge therapierefraktärer Hypoxämie bei Minimaltherapie we-
gen multipler intrazerebralen Blutungen. Die vorangegangen Transporte erfolgten ohne 
jede Komplikation. Bei dem vierten Patient kam es bereits während des Transportes auf 
Grund von Gerinnungsstörungen zu einer Blutung aus dem Nasen- und Rachenraum, 
die die Gabe von Erythrozytenkonzentrat und FFP erforderten. Er verstarb 24 Stunden 
nach Aufnahme mit Verdacht auf eine Lungenembolie.  
Die häufigsten Zwischenfälle während des Transportes mit jeweils fünf Ereignissen wa-
ren Hypoxie, Arrhythmien und Fehlfunktionen medizinischer Geräte. Auf diese drei Ur-
sachen entfielen fast drei Viertel aller Komplikationen. 
Eine der hypoxischen Komplikationen wurde durch einen neu aufgetretenen Span-
nungspneumothorax während eines Bodentransportes verursacht. Nach sofortiger An-
lage einer Thoraxdrainage besserte sich der Zustand des Patienten und der weitere 
Transportverlauf gestaltete sich unauffällig. Die restlichen hypoxischen Zwischenfälle 
entfielen auf luftgebundene Transporte und waren durch Absaugen der Atemwege bzw. 
nach Manipulationen an den liegenden Thoraxdrainagen reversibel. In zwei Fällen ver-
besserte sich die Oxygenierung erst nach einer Verringerung der Flughöhe. 
Unter Transportbedingungen ereigneten sich insgesamt sieben hämodynamische Kom-
plikationen, die ein sofortiges therapeutisches Einschreiten erforderten. Bei einem Pati-
enten kam es zu einer kurzzeitigen hypertensiven Krise mit Anstieg des MAP bis auf 
123 mmHg. Unter der Therapie mit Urapidil sank der MAP auf 110 mmHg. In einem 
weiteren Fall kam es beim Wechsel der Katecholamine zu einer hypotonen Episode die 
mit fraktionierter Gabe von Noradrenalin schnell beherrscht werden konnte. 
Bei vier Patiententransporten wurden tachykarde Rhythmusstörungen dokumentiert, die 
in zwei Fällen zum passageren Kammerflimmern führten und eine Defibrillation bzw. 
kurzzeitige Herzdruckmassage erforderten. Diese Patienten waren schon vor Über-
nahme kreislaufinstabil und wurden unter hochdosierter Katecholamingabe transpor-
tiert. Drei dieser Patienten verstarben auf Grund der Schwere der Erkrankung im weite-
ren Verlauf. Auf Grund des zeitlichen Abstandes des Todeszeitpunktes zum Transport-
datum bestand kein ursächlicher Zusammenhang zu den aufgetretenen Komplikatio-
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nen. Eine kurzeitige Bradykardie erforderte in einem Fall die Gabe von Atropin. Der wei-
tere Transportverlauf gestaltete sich dann unauffällig. 
Der Ausfall medizinischer Geräte war für fünf dokumentierte Komplikationen verant-
wortlich. Bei drei Patienten hatte das eine Störung der Vitalparameter zur Folge. Der 
Defekt einer mechanischen Spritzenpumpe verursachte einen kurzzeitigen Abfall des 
MAP von 73 mmHg auf 53 mmHg. Nach dem Austausch des Gerätes stabilisierte sich 
der Zustand des Patienten sehr schnell wieder.  
Bei zwei Transporten fiel das Beatmungsgerät aus. In einem Fall war die Umstellung 
von Batterie- auf Netzbetrieb nicht möglich. Im anderen Fall kam es zum Totalausfall 
des Gerätes mit einem unerkannten Sauerstoffleck und akzidentieller Entleerung der 
Sauerstofftanks. Beide Patienten mussten während dieser Zeit manuell mittels eines 
Beatmungsbeutels beatmet werden, was bei beiden Patienten einen Abfall der Sauer-
stoffsättigung auf 79% bzw. 70% zur Folge hatte. Bei beiden Transporten war  außer-
dem eine Zwischenlandung zur Aufnahme neuer Sauerstoffflaschen erforderlich.  
Bei zwei weiteren Verlegungen kam es zum Ausfall des Blutgasanalysegerätes. Die 
Transporte verliefen aber komplikationslos, so dass der Geräteausfall keine Relevanz 
für den Zustand der Patienten hatte. 
Komplikationen am Atemweg wurden bei drei Transporten dokumentiert. Alle Fälle er-
eigneten sich bei der Umlagerung der Patienten auf die Transporttrage. Bei zwei Pati-
enten verursachten die Umlagerungsmanöver eine Dislokation des Tubus bzw. der Tra-
chealkanüle, die in einem Fall zu einem kurzzeitigen Sättigungsabfall führte, welcher 
ohne Folgen für den Patienten blieb. Eine versehentliche Diskonnektion beim Wechsel 
des Beatmungsgerätes führte bei einem weiteren Patienten zu einem kurzzeitigen Ab-
fall der Sauerstoffsättigung. 
Weitere Komplikationen traten nur vereinzelt auf. Bei einem Patienten verursachten 
vorliegende Gerinnungsstörungen während des Transportes eine größere Blutung aus 
dem Nasen-Rachenraum, die die Gabe von Erythrozytenkonzentrat und Plasma erfor-
derlich machten, aber keine Konsequenz für die hämodynamische Stabilität des Pati-
enten hatten. In einem weiteren Fall ereigneten sich während des Transportes mehrere 
zerebrale Krampfanfälle, welche die Gabe von Benzodiazepinen erforderten.  
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3.5 Weiterer Krankheitsverlauf nach Aufnahme 
Unmittelbar nach der Aufnahme wurde bei allen Patienten der Apache II Score und der 
Murray-Index bestimmt (Knaus et al. 1985, Murray et al. 1988). Dabei betrug der me-
diane Apache II Score 18 (15; 24) Punkte mit einer Spannbreite von 6 bis 45 Punkten. 
Der Murray-Index lag im Mittel bei 3,5 (3,25; 3,75). 
Bei drei Patienten wurde in der Computertomographie nach Aufnahme ein bis dahin 
unbekannter Pneumothorax diagnostiziert. Keiner dieser Patienten hatte eine CT-Auf-
nahme vor dem Transport, so dass nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, ob der 
Pneumothorax unter Transportbedingungen neu aufgetreten ist oder aber schon vorher 
bestand und durch die Thoraxaufnahme im Bett vor dem Transport nicht diagnostiziert 
wurde. 
Die Patienten wurden nach der Übernahme im Mittel 24 (11; 45) Tage maschinell beat-
met und verblieben 32 (17,5; 53,5) Tage auf der Intensivstation. Insgesamt erforderte 
die Schwere der Erkrankung bei 19 Patienten den Einsatz einer ECMO. Wobei im ge-
samten Untersuchungszeitraum ein leichter Rückgang der ECMO-Häufigkeit festzu-
stellen war. Die Patienten verblieben im Mittel 9,5 (5; 21) Tage an der ECMO, mit einer 
Spannbreite von einem bis zu 45 Tagen. 
Die Applikation von selektiven pulmonalen Vasodilatatoren stellt eine weitere Therapie-
option dar, die in einem spezialisiertem ARDS-Zentrum zur Verfügung steht. Insgesamt 
erhielten 105 der in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten im Lauf der Be-
handlung inhalatives Stickstoffmonoxid. Die mittlere Applikationsdauer lag bei 6 (3; 12) 
Tagen, mit einer Spannbreite von einem bis zu 118 Tagen. 
Die Intensiv-Letalität betrug für alle untersuchten Patienten 25,1%. Die Patienten ver-
starben im Mittel 14 (4; 34) Tage nach der Aufnahme. Bei den mit ECMO behandelten 
Patienten betrug die Intensiv-Letalität 52,6%. Betrachtet man nur die konventionell be-
handelten Patienten, ergibt sich eine Letalität von 22,0%. 
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4 Diskussion 
4.1 Sicherheit der Transporte von Patienten mit ARDS 
Die Inzidenz des akuten Lungenversagens ist deutlich höher als ursprünglich ange-
nommen. Nach aktuellen Daten betrifft es bis zu 20% der maschinell beatmeten Pati-
enten auf Intensivstationen (Rubenfeld und Herridge 2007). Nur in spezialisierten Zen-
tren stehen alle Therapieoptionen zur Behandlung dieses schweren Krankheitsbildes 
zur Verfügung. Auch auf Grund einer zunehmenden Regionalisierung und Spezialisie-
rung der medizinischen Versorgung wird die Bedeutung von Transporten kritisch kran-
ker Patienten in Zukunft weiter zunehmen. 
Die Datenlage hinsichtlich der Sicherheit von intra- und interhospitalen Transporten ist 
uneinheitlich (Fan et al. 2006). Einige Publikationen verzeichnen eine ganze Reihe von 
Komplikationen sowie eine Zunahme der Morbidität und Letalität in Zusammenhang mit 
dem Patiententransport (Bramann et al. 1987, Waydas et al. 1995, Waydas 1999, 
Ligtenberg et al. 2005). Daneben wurde bei transportierten Patienten eine höhere 
durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation im Vergleich zu nicht transpor-
tierten Patienten gefunden (Combes et al. 2005, Golestanian et al. 2007). Andere Stu-
dien belegen wiederum, dass ein sicherer Transport ohne schwerwiegende Komplika-
tionen und Zwischenfälle möglich ist (Gebremichael et al. 2000, Duke und Green 2001, 
Uusaro et al. 2002, Markakis et al. 2006). Die vorliegende Arbeit zeigt ebenfalls, dass 
Transporte von Patienten mit schwersten Gasaustauschstörungen, selbst über große 
Entfernungen, sicher durchgeführt werden können. Es fand sich bei dieser Untersu-
chung keine signifikant längere durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation im 
Vergleich zu den nicht transportierten Patienten (44,63 Tage versus 41,19 Tage). Aller-
dings wurden im Untersuchungszeitraum nur 26 Patienten direkt aufgenommen. 
Die Inzidenz von Komplikationen und gravierenden Veränderungen von Vitalparametern 
im Zusammenhang mit dem Transport von Intensivpatienten schwankt in der Literatur 
erheblich und liegt zwischen 6 und 68% (Beckmann et al. 2004, Ligtenberg et al. 2005, 
Seymour et al. 2008). Die relativ großen Diskrepanzen sind auf die zum Teil sehr hete-
rogenen Patientenpopulationen, die den verschiedenen Studien zu Grunde liegen, so-
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wie auf unterschiedliche Definitionen und Schweregrade hinsichtlich der beobachteten 
Komplikationen zurückzuführen. In der vorliegenden Untersuchung wurden bei 12,3% 
der Transporte Komplikationen registriert. Diese Rate ist, in Anbetracht der Schwere 
des Krankheitsbildes der zu transportierenden Patienten, relativ niedrig. Ein Grund da-
für könnte in der engen Zusammenarbeit mit der zu verlegenden Einrichtung durch re-
gelmäßige telefonische Konsultationen mittels eines standardisierten Protokolls und der 
Durchführung der Transporte durch ein speziell ausgebildetes Team von Intensivmedi-
zinern und Pflegekräften des aufnehmenden Behandlungszentrums liegen. So kann ein 
möglichst optimaler Transportzeitpunkt gewählt werden und der Patient kann bestmög-
lich stabilisiert und auf den bevorstehenden Transport vorbereitet werden. In der Lite-
ratur finden sich verschiedene Arbeiten mit ebenfalls positiven Erfahrungen bei der 
Durchführung von Transporten durch speziell geschultes Personal (Gebremichael et al. 
2000, Bellingan et al. 2000, Dorlac et al. 2009). So fanden Bellingan et al. (2000) bei 
Transporten, die von einem speziellen Transportteam aus dem aufnehmenden Kran-
kenhaus begleitet wurden, einen insgesamt stabileren Transportverlauf sowie eine Sen-
kung der Letalität in den ersten 12 Stunden nach Aufnahme von 7,7% auf 3%, vergli-
chen mit Transporten, die von einem Standardambulanzfahrzeug mit einem Arzt der zu 
verlegenden Einrichtung durchgeführt wurden. 
Knapp 25% der aufgetretenen Komplikationen waren auf ein Versagen medizinischer 
Geräte zurückzuführen. Dies unterstreicht die große Bedeutung einer speziell auf die 
Bedürfnisse der mobilen Überwachung von Patienten mit schweren Gasaustauschstö-
rungen ausgerichteten Ausstattung der Transporteinheit. Insbesondere eine Störung 
der Stromversorgung bzw. ein Ausfall der Batterien bei Ventilatoren und Infusionspum-
pen führten häufig zu Komplikationen beim Patiententransport. Daneben ist die Bevor-
ratung mit einer ausreichenden Menge an Sauerstoff trotz oft begrenzter räumlicher 
Ressourcen bei dieser Patientengruppe besonders wichtig (Barton et al. 1997). Dies ist 
insbesondere bei längeren Transportzeiten von eminenter Bedeutung. Bei zwei der un-
tersuchten Transporte waren nach dem Ausfall des Beatmungsgerätes Zwischenlan-
dungen zur Aufnahme neuer Sauerstoffflaschen notwendig. 
Insgesamt zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang sowohl zwischen der Entfer-
nung und der Häufigkeit von Komplikationen, als auch zwischen der Transportdauer 
und der Zahl der Komplikationen. Neben einer Zunahme technischer Probleme bei län-
geren Transporten, könnte ein weiterer Grund für diesen Zusammenhang in der Tatsa-
4  Diskussion 45 
che liegen, dass die Patienten über einen längeren Zeitraum den unter Transportbedin-
gungen eingeschränkten Überwachungs- und Therapieoptionen ausgesetzt waren. 
Diese Ergebnisse werden durch die Arbeit von Seymour et al. (2008) untermauert, die 
ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Transportentfernung und 
dem Auftreten von Komplikationen fanden. Die in der gleichen Arbeit gefundene Korre-
lation zwischen einer Katecholamintherapie und der Häufigkeit von Zwischenfällen war 
in der vorliegenden Untersuchung nicht reproduzierbar. 
Die überwiegende Zahl der Komplikationen verlief weniger schwer. Durch eine rasche 
Intervention seitens des Transportteams konnten tiefgreifende Störungen der Vitalfunk-
tionen vermieden werden. Relativ häufig traten Rhythmusstörungen auf, die bei zwei 
Patienten vital bedrohend waren und eine Kardioversion bzw. eine Herzdruckmassage 
erforderten. Beide Patienten erhielten hoch dosiert Katecholamine und waren schon vor 
Transportbeginn hämodynamisch instabil. Die Tatsache, dass knapp 81% der Patienten 
während des Transportes Katecholamine zum Teil in hoher Dosierung und als Kombi-
nation mehrerer Substanzen erhielten, erklärt die hohe Rate an Rhythmusstörungen. 
Zwei Patienten verstarben kurz nach der Ankunft im Behandlungszentrum. Beide Pati-
enten erhielten während des Transportes ebenfalls hoch dosiert Katecholamine. Ein 
Patient verstarb an einer Hyperkaliämie bei bestehendem Nierenversagen. Ein mobiles 
Gerät zur Bestimmung der Elektrolyte während des Transportes stand zum damaligen 
Zeitpunkt noch nicht zur Verfügung. Durch eine engmaschigere Kontrolle auch unter 
Transportbedingungen hätte dieser Zwischenfall möglicherweise vermieden werden 
können.  
Bei der Entscheidung, ob ein Patient in kritischem Zustand in ein spezialisiertes Versor-
gungszentrum verlegt werden soll, müssen die potentiellen Risiken eines Transportes 
gegen die möglichen Vorteile der Behandlung in einem spezialisierten Zentrum aufge-
wogen werden. Neben den konservativen Behandlungsoptionen stehen in diesen Zen-
tren bei therapierefraktärer Hypoxämie auch die selektive pulmonale Vasodilatation mit 
Stickstoffmonoxid und als ultima ratio der Einsatz der extrakorporalen Lungenunterstüt-
zung zur Verfügung. Verschiedene Studien der letzten Jahre zeigten signifikant höhere 
Überlebensraten bei einer Behandlung des ARDS in speziellen Therapiezentren. Le-
wandowski et al. (1997) berichteten von Überlebensraten von 75% bei 122 untersuch-
ten ARDS-Patienten. Die Überlebensrate der Patienten, die konventionell behandelt 
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wurden, betrug dabei sogar 89%, die der mit ECMO behandelten Patienten lag bei 
55%. Ähnliche Ergebnisse wurden von anderen Zentren berichtet, die Patienten zur 
weiteren Therapie aus externen Krankenhäusern übernahmen. Auch hier fanden sich 
Überlebensraten die zwischen 70 und 80% lagen (Abel et al. 1998, Ullrich et al. 1999, 
Henzler et al. 2004). In einer kürzlich veröffentlichten epidemiologischen Studie an 1113 
Patienten fanden Rubenfeld et al. (2005) eine Krankenhausletalität von 38,5%. Wurden 
die Patienten in einem spezialisierten Zentrum behandelt, betrug die Letalität lediglich 
31,8% im Gegensatz zu 43,3%, wenn die Patienten in einem Allgemeinkrankenhaus 
verblieben.  
Auch die vorliegende Arbeit untermauert diese Ergebnisse. Die Überlebensrate aller 
untersuchten Patienten lag bei knapp 75%. Bei den konventionell behandelten Patien-
ten lag sie bei 78% und bei den Patienten die mit einem extrakorporalen Lungenersatz-
verfahren  behandelt wurden, betrug sie 47%. 
Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss allerdings in Betracht gezogen werden, 
dass die meisten Behandlungszentren bestimmte Ausschlusskriterien für die Über-
nahme definiert haben. So werden Patienten ab einem bestimmten Lebensalter oder 
mit inkurablen malignem Grundleiden, sowie Patienten mit anderen schweren systemi-
schen Grunderkrankungen, welche die Überlebensprognose verschlechtern, in der Re-
gel von diesen Behandlungszentren nicht übernommen. 
Trotz dieser Einschränkungen und ungeachtet der potentiellen Risiken und Gefahren, 
die dem Transport schwer kranker Patienten innewohnen, profitieren die Patienten 
durch die deutlich höhere Überlebensraten, die in spezialisierten Zentren zur Behand-
lung des ARDS erreicht werden.  
4.2 Boden- oder luftgebundener Transport? 
Neben einem qualifizierten Transportteam sind die Art des Transportes und die Aus-
stattung des Transportfahrzeuges von eminenter Bedeutung für eine gefahrlose und 
sichere Verlegung in ein Behandlungszentrum. In der vorliegenden Untersuchung 
wurde zu Beginn des Untersuchungszeitraumes eine große Zahl der Patienten selbst 
über große Entfernungen mit einem speziell ausgestatteten Intensivmobil bodengebun-
den transportiert. Diese Art der Beförderung bindet jedoch erhebliche personelle Res-
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sourcen über einen langen Zeitraum, da das Transportteam erst mit dem Intensivmobil 
zum verlegenden Krankhaus fahren musste, dort den Patienten übernahm, auf den 
Transport vorbereitete und schließlich mit dem Patienten zurück zum aufnehmenden 
Krankenhaus fuhr. Auf Grund der langen Transportzeiten ist ein sicherer Transport von 
Patienten mit schwerster Hypoxie mit einem hohen Risiko verbunden. Durch den Ein-
satz von Helikoptern lassen sich die Transportzeiten erheblich minimieren. Diese Zeit-
ersparnis ist besonders bei kritisch kranken und instabilen Patienten von großer Be-
deutung (Schneider et al. 1992). Kee et al. (1992) fanden deutlich höhere Überlebens-
raten und stabilere Vitalparameter bei Helikoptertransporten im Vergleich zu Ambulanz-
transporten am Boden und empfehlen ab einer Transportdistanz von mehr als 40 km 
den Einsatz eines Helikopters für den Transport kritisch kranker Patienten. Dement-
sprechend wurden ab 1997 bodengebundene Transporte nur noch bei kurzen Distan-
zen eingesetzt. Die mittlere Entfernung bei bodengebundenen Transporten sank von 
327,5 km auf 9 km und auch die mittlere Transportzeit verkürzte sich von 270 min auf 
45 min. Mit der Beschränkung des Einsatzes von bodengebunden Transporten auf 
kurze Distanzen, war auch eine signifikante Abnahme der Komplikationen verbunden. 
Nach 1996 kam es bei keinem der bodengebundenen Transporte zu Komplikationen. 
Die überwiegende Mehrheit der Patienten wurde mittels Helikopter in das Behandlungs-
zentrum transportiert. Die Sicherheit dieses Transportweges ist in mehreren Studien 
belegt worden (Kee et al. 1992, Mitchell et al. 2007, Seymour et al. 2008). Bei Patienten 
mit schweren respiratorischen Störungen ist diese Transportweise allerdings mit zu-
sätzlichen potentiellen Risiken verbunden (Grant et al. 1987, Blumen et al. 1992, Chang 
2001). Durch den luftgebundenen Transport kommt es bei zunehmender Höhe durch 
Abnahme des Luftdruckes auch zu einer Verringerung des Sauerstoffpartialdruckes. 
Verschiedene experimentelle Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass eine Erhö-
hung der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration, sowie eine Erhöhung des PEEP, die 
Auswirkungen des Abfalls des Sauerstoffpartialdruckes auf die Oxygenierung der Pati-
enten kompensieren kann (Saltzman et al. 1987, Lawless et al. 2001). Auf Grund der 
Schwere der Gasaustauschstörung benötigte die überwiegende Mehrheit der unter-
suchten Patienten eine sehr hohe inspiratorische Sauerstoffkonzentration zur Aufrecht-
erhaltung einer adäquaten Oxygenierung. So wurden 76,3% der mit dem Helikopter 
transportierten Patienten bereits bei Übernahme mit einer FiO2 von 100% beatmet. Die 
Kompensation einer möglichen Hypoxie durch Abfall des Sauerstoffpartialdruckes war 
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in diesen Fällen nur durch eine Erhöhung des PEEP möglich. Bei den luftgebundenen 
Transporten wurde bei 59 Patienten der PEEP bereits vor Transportbeginn erhöht, wäh-
rend er nur bei 17 Patienten gesenkt wurde. Während des Transportverlaufes wurde er 
bei 5 Patienten nochmals um mehr als ein mbar erhöht. Wenn Helikopterflüge auch 
meist in relativ geringer Höhe erfolgen und die Auswirkungen eines fallenden Barome-
terdruckes damit moderater ausfallen, war in zwei der untersuchten Transporte eine 
Verringerung der Flughöhe zur Aufrechterhaltung einer ausreichenden Oxygenierung 
der Patienten erforderlich. Die überwiegende Mehrheit der mit dem Helikopter transpor-
tierten Patienten wies eine zufriedenstellende Oxygenierung während des Transportes 
auf. Die Sauerstoffsättigung lag bei 129 Patienten (84,9%) bei 90% oder darüber. Die 
niedrigste während des Transportes gemessene Sättigung lag bei 68%. Bei 41 Patien-
ten (27%) lag die Sauerstoffsättigung am Ende des Transportes um mehr als ein Pro-
zentpunkt über den zu Beginn des Transportes gemessenen Wertes. Eine Verschlech-
terung um mehr als ein Prozentpunkt trat nur bei 21 Patienten (13,8%) auf. Noch deutli-
cher war die Verbesserung der Sauerstoffsättigung im Vergleich zu den bei Übernahme 
der Patienten gemessenen Werten. Sie stieg bei 65 Patienten (42,8%) zum Ende des 
Transportes um mehr als ein Prozentpunkt. Bei 27 Patienten (17,8%) lag sie am 
Transportende niedriger als bei Übernahme der Patienten. Es kann also festgestellt 
werden, dass auch Patienten mit schwersten respiratorischen Störungen sicher luftge-
bunden transportiert werden können. Bei größeren Entfernungen und damit verbunde-
nen längeren Transportzeiten bietet sich der Helikoptertransport als sicherer Transport-
weg auch für diese spezielle Patientengruppe an. Die deutlich kürzeren Transportzeiten 
und die damit verbundene geringere Rate an Komplikationen rechtfertigen die höheren 
Kosten, die mit diesem Transportmittel verbunden sind. Bei kürzeren Distanzen ist der 
bodengebundene Transport die effektivere und kostengünstigere Alternative.  
4.3 Transport unter extrakorporaler Membranoxygenierung 
Bis vor kurzem fehlten randomisierte Studien die belegen, dass der Einsatz der ECMO 
zu einer signifikanten Senkung der Morbidität und der Letalität führt. Im Oktober 2009 
wurden nun die Ergebnisse einer großen, randomisierten Studie veröffentlicht, die erst-
mals einen Vorteil der ECMO-Behandlung gegenüber einer konventionellen Beat-
mungstherapie zeigen konnte. In der ECMO-Gruppe erreichten 63% der Patienten den 
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primären Endpunkt der Untersuchung (sechs Monate Überleben ohne schwere 
Behinderung), gegenüber von 47% in der Vergleichsgruppe mit konventioneller Beat-
mung. Allerdings war der Vorteil beim Gesamtüberleben (ohne Berücksichtigung der 
Behinderung) nicht signifikant und die ECMO-Behandlung erfolgte nur in einem einzi-
gen Zentrum (Peek et al. 2009). Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Ergebnisse in 
weiteren Studien reproduzieren lassen. Die ECMO kommt in den meisten europäischen 
Zentren als letzte Therapieoption bei schwerer therapierefraktärer Hypoxämie zur An-
wendung. Der Transport von ARDS-Patienten mit extrakorporalen Gasaustauschverfah-
ren wird in der Literatur kontrovers beurteilt (Rossain et al. 1997, Uusaro et al. 2002, 
Lindén et al. 2001). Die meisten Zentren halten eine spezielle mobile ECMO-Einheit für 
den Transport von Patienten mit schwerster Hypoxämie vor (Kolla et al. 1997, Bartlett et 
al. 2000, Hemmila et al. 2004). 
In der vorliegenden Untersuchung wurden 34 Patienten mit schwerster Hypoxämie und 
einem Oxygenierungsindex von < 60 mmHg erfolgreich transportiert. In diesen Fällen 
musste entschieden werden, ob ein umgehender und schneller Transport erfolgt oder 
vorher die zeitaufwändige Anlage einer veno-venösen ECMO bereits im zu verlegenden 
Krankenhaus durchgeführt wird. Letztendlich wurden nur 4 von 187 Patienten (2,1%) 
mit einer mobilen ECMO-Einheit transportiert, obwohl eine weitaus größere Anzahl von 
Patienten die allgemein anerkannten Einschlusskriterien für eine ECMO erfüllten (van 
Meurs et al. 2000). Am Ende des Transportes hatte sich die Oxygenierung dieser Pati-
enten auch ohne den Einsatz eines extrakorporalen Gasaustauschverfahrens bereits 
signifikant verbessert und nur noch 11 Patienten wiesen bei Aufnahme eine PaO2/FiO2-
Ratio von weniger als 60 mmHg auf. Bei 23 Patienten verbesserte sich der Index um 
mehr als 10% vom Ausgangswert und nur bei 2 Patienten lag er um mehr als 10% unter 
dem Ausgangswert. Der niedrigste registrierte Oxygenierungsindex bei Aufnahme lag 
bei 41,5 mmHg. 
Ein wirksames, nicht invasives Verfahren zur Verbesserung der Oxygenierung bei die-
sen schwer hypoxischen Patienten stellt die Inhalation von Stickstoffmonoxid dar 
(Rossaint et al. 1993, Busch et al. 2008). Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 
66 Patienten unter der Applikation von NO transportiert. Bei 44 dieser Patienten ver-
besserte sich die Oxygenierung im Transportverlauf. Der mittlere Oxygenierungsindex 
dieser Patientengruppe stieg leicht von 62 mmHg bei Übernahme auf 69,6 mmHg bei 
Transportende. Auch wenn kontrollierte Studien zum Einsatz von NO bisher keinen si-
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gnifikanten Effekt auf die Überlebensrate von ARDS-Patienten ergaben und Studien 
zum Einsatz beim Transport von ARDS-Patienten gänzlich fehlen, stellt inhaliertes 
Stickstoffmonoxid dennoch eine relevante Option zur Notfallbehandlung von therapie-
refraktärer Hypoxämie dar.  
Lundin et al. (1999) fanden in einer Untersuchung an 268 ARDS-Patienten zum Einsatz 
von NO zwar keinen signifikanten Letalitätsunterschied, sie konnten aber zeigen, dass 
schwere Verläufe des Lungenversagens in der NO-Respondergruppe signifikant weni-
ger häufig zu beobachten waren, als in der Kontrollgruppe und extrakorporale Gasaus-
tauschverfahren weniger häufig zum Einsatz kamen. Und auch Gerlach et al. (2003) 
zeigten in ihrer Untersuchung zum Einsatz von Stickstoffmonoxid eine deutlich gerin-
gere Häufigkeit des Einsatzes der ECMO in der NO-Gruppe. Zu gleichen Ergebnissen 
war bereits die Arbeitsgruppe von Lewandowski et al. (1997) gekommen, die ebenfalls 
eine zunehmende Abnahme des ECMO-Einsatzes durch die Implementierung der NO-
Therapie in die Behandlung des ARDS fanden. 
Eine weitere Möglichkeit zur Verbesserung der Oxygenierung stellt ein Transport in 
Bauchlage dar (Flabouris et al. 2003). In der Bauchlage kann es durch die veränderten 
Druckverhältnisse zu einer verbesserten Ventilation der in Rückenlage komprimierten 
Areale und damit zu einer Reduktion des intrapulmonalen Shunts kommen (Pappert et 
al. 1994). Wenn in Studien bisher auch kein Überlebensvorteil durch eine Beatmung in 
Bauchlage gezeigt werden konnte, profitieren besonders Patienten mit einer niedrigen 
PaO2/FiO2-Ratio von einer Verbesserung der Oxygenierung und können so sicher 
transportiert werden (Gattinoni et al. 2001). Durch ein geübtes Team sind Transporte in 
Bauchlage problemlos möglich. Wenn in der vorliegenden Untersuchung auch nur drei 
Patienten in Bauchlage transportiert wurden, ist die Verbesserung des mittleren Oxyge-
nierungsindex dieser Patienten von 65,3 mmHg bei Übernahme auf 134 mmHg bei Auf-
nahme schon eindrucksvoll.  
Mit der Applikation von NO und dem Transport in Bauchlage stehen  wirksame, nicht 
invasive Verfahren zur Verbesserung der Oxygenierung auch unter Transportbedingun-
gen zur Verfügung und in vielen Fällen kann so auf das sehr viel aufwändigere und mit 
vielen potentiellen Risiken behaftete Verfahren des extrakorporalen Gasaustausches 
verzichtet werden. 
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Entsprechend dieser Erfahrungen erscheint es sicherer die Patienten ohne Zeitverzö-
gerung so schnell wie möglich in das Behandlungszentrum zu transportieren. Dort kön-
nen in der Zwischenzeit alle erforderlichen Maßnahmen und Vorbereitungen für den 
Einsatz eines Lungenersatzverfahrens getroffen werden. Der Anschluss an das ent-
sprechende extrakorporale Gasaustauschverfahren kann, falls immer noch erforderlich, 
sofort nach Ankunft des Patienten erfolgen. Diese Vorgehensweise deckt sich mit den 
guten Erfahrungen anderer Arbeitsgruppen die ARDS-Patienten ebenfalls sicher und 
ohne den Einsatz der ECMO transportieren (Uusaro et al. 2002). 
Im Gegensatz dazu konnte Linden et al. (2001) zeigen, dass ein sicherer Transport 
auch mit einer mobilen ECMO-Einheit möglich ist. Auf Grundlage der ECMO-Ein-
schlusskriterien erfolgte bei diesen Patienten vor dem Transport die Anlage einer veno-
venösen ECMO im verlegenden Krankenhaus. Das Transportteam bestand aus einem 
Intensivmediziner, einem Kardiotechniker und einem Gefäßchirurgen. Die Transporte 
erfolgten mittels eines speziell ausgestatteten und für die Anforderungen einer mobilen 
ECMO-Einheit umgebauten Intensivmobils. Transporte über größere Distanzen wurden 
mit einem Herkules-Transportflugzeug durchgeführt, welches das Intensivmobil auf dem 
Luftweg transportierte. Eine ganz ähnliche Vorgehensweise mit ebenfalls sicherem Pa-
tiententransport unter ECMO-Bedingungen wird in einer kürzlich publizierten Arbeit von 
Wagner et al. beschrieben (2008). Der erhebliche personelle Aufwand und die enormen 
Kosten, die mit dieser Art des Transportes verbunden sind, lassen die Praktikabilität 
dieser Vorgehensweise im Routineeinsatz fraglich erscheinen. 
Aktuell werden zunehmend kompakte, pumpenlose arteriovenöse Systeme zur extra-
korporalen Lungenunterstützung eingesetzt. Es liegen inzwischen auch erste Erfahrun-
gen beim Einsatz dieses Verfahrens unter Transportbedingungen vor (Zimmermann et 
al. 2006, Kjaergaard et al. 2007, Flörchinger et al. 2008). Im Gegensatz zur veno-venö-
sen ECMO sind diese Verfahren weniger aufwändig, die Inzidenz von Blutungskompli-
kationen ist geringer und durch das Fehlen einer Pumpe sind diese Systeme wesentlich 
kompakter und daher besser für den Einsatz unter Transportbedingungen geeignet. Auf 
Grund des geringeren Blutflusses eignen sich diese Systeme vorwiegend zur Elimina-
tion von Kohlendioxid, während die Oxygenierung nur im begrenzten Umfang verbes-
sert werden kann. Außerdem sind auf Grund des arteriellen Zugangs in einigen Fällen 
ischämische Komplikationen aufgetreten. Welchen Wert dieses Verfahren beim Trans-
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port von Patienten mit schwerster Hypoxämie haben wird, lässt sich zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt noch nicht beurteilen. 
4.4 Veränderung der Vitalparameter während des 
Transportes 
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass der Transport von Patienten mit schwerem 
ARDS sicher durchgeführt werden kann. Es traten nur wenige lebensbedrohliche Kom-
plikationen auf und auch die Vitalparameter blieben während des Transportes weitge-
hend stabil. Es fanden sich keine signifikanten Veränderungen der hämodynamischen 
Parameter während des Transportes. Nur vier Patienten wiesen trotz Katecholaminthe-
rapie während des Transportes einen arteriellen Mitteldruck von unter 60 mmHg auf. 
Der niedrigste während des Transportes gemessene Wert lag bei 53 mmHg. Auch der 
pH-Wert und der Bikarbonatgehalt des Blutes zeigten keine signifikanten Veränderun-
gen im Transportverlauf.  
Hinsichtlich der Beatmungsparameter blieb das Atemminutenvolumen unverändert und 
auch der mittlere arterielle Kohlendioxidgehalt zeigte keine signifikanten Unterschiede, 
was auf eine stabile alveoläre Ventilation während des Transportes hinweist. 
Die auffälligste Veränderung im Transportverlauf war eine signifikante Verbesserung 
der Oxygenierung durch Modifikation des PEEP. Bereits nach dem ersten Kontakt mit 
dem Behandlungszentrum wurde entsprechend der Vorschläge im telefonischen Konsil 
der PEEP von im Mittel 10 (9; 15) mbar auf 14 (12; 16) mbar erhöht und der mittlere 
Oxygenierungsindex stieg im gleichen Zeitraum von 74,5 (56,9; 97,6) auf 80 (61; 108) 
mmHg. Im weiteren Verlauf wurde der PEEP weiter erhöht und lag bei Aufnahme auf 
der Intensivstation bei 15 (13; 17) mbar und auch der Oxygenierungsindex lag am Ende 
des Transportes mit 84,4 (64,8; 114,5) mmHg signifikant höher als bei der Übernahme 
der Patienten. Die Sauerstoffsättigung verbesserte sich im Untersuchungszeitraum von 
91 (85; 94)% beim ersten Telefoninterview auf 95 (91; 97)% bei Aufnahme der Patien-
ten im Behandlungszentrum. Bereits bei der Erstbeschreibung des Krankheitsbildes 
durch Ashbaugh et al. (1967) wurde auf die Bedeutung des PEEP zur Verbesserung 
des Gasaustausches hingewiesen. Weitere systematische Untersuchungen in den frü-
hen 70er Jahren zeigten, dass ein adäquater PEEP den atemzyklischen Kollaps der 
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Alveolen verhindert und zur Rekrutierung weiterer atelektatischer Lungenareale führt. 
Damit verringert sich der intrapulmonale Shunt und die Oxygenierung kann entschei-
dend verbessert werden (Falke et al. 1972). Die Bestimmung des optimalen PEEP ist 
nach wie vor Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion und es gibt verschiedene 
unterschiedlicher Herangehensweisen bei der Bestimmung der optimalen Einstellung 
(Bercker et al. 2008). Zu niedrig gewählte PEEP-Niveaus können den Alveolarkollaps 
nicht verhindern, während ein zu hohes Niveau zur Überdehnung von weniger geschä-
digten Lungenarealen führen und durch Erhöhung des transpulmonalen Druckes erheb-
lichen Einfluss auf die Hämodynamik haben kann. Verschiedene Untersuchungen 
zeigten die Vorteile einer Einstellung des PEEP anhand der individuellen Druck-Volu-
men-Kurve (Amato et al. 1998). Dabei sollte der optimale PEEP so gewählt werden, 
dass sich der eingestellte Wert knapp oberhalb des unteren Umschlagspunkt befindet.  
In der Praxis kann jedoch häufig keine Druck-Volumen-Kurve erstellt werden. In diesen 
Fällen bietet sich die Titration des PEEP nach klinischen Erfolg zur Ermittlung der indi-
viduellen Beatmungsparameter an. In der vorliegenden Studie wurde der adäquate 
PEEP durch die betreuenden erfahrenen Intensivmediziner entweder durch die Analyse 
der Druck-Volumen-Kurve oder durch eine schrittweise Titration des PEEP ermittelt. 
Dabei wurden bei der Bestimmung des idealen PEEP sowohl das individuellen Aus-
maße der Störung des Gasaustausches, die vorliegenden Röntgenbilder und das Pati-
entengewicht berücksichtigt, als auch die Verbesserung der Oxygenierung und der dy-
namischen Compliance bei steigendem PEEP. 
Die konsequente Umsetzung dieser Erfahrungen zeigt sich bei der Analyse der wäh-
rend des Transportes erhobenen Beatmungsparameter. So lag der mittlere PEEP in 
den Jahren 1995-1999 bei 13,8 mbar und stieg in den Jahren 2000-2005 auf 16,3 mbar.  
Neben der Wahl des optimalen PEEP hat sich gezeigt, dass auch die konsequente An-
wendung einer lungenprotektiven Beatmungsstrategie einen signifikanten Vorteil hin-
sichtlich der Überlebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit akutem Lungenversagen 
hat. Ranieri et al. (1999) zeigten in ihrer Untersuchung, dass eine Beatmung mit einem 
Tidalvolumen welches zwischen 5 und 8 ml/kg Körpergewicht liegt, mit einer signifikan-
ten Reduktion der systemischen und lokalen inflammatorischen Reaktion verbunden ist.  
Die Studie des ARDS Network, die im Jahr 2000 veröffentlicht wurde, zeigte überzeu-
gend, das die Beatmung mit kleinen Tidalvolumina (6 ml/kg PBW) und begrenztem Pla-
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teaudruck von <30cm H2O zu einer deutlich geringeren Sterblichkeit führt (The Acute 
Respiratory Distress Syndrome Network 2000). Auch in der vorliegenden Untersuchung 
sank das während des Transportes dokumentierte mittlere Atemzugvolumen von 9,2 
ml/kg PBW im Zeitraum 1995-1999 auf 7,7 ml/kg PBW in den Jahren 2000-2005. Der 
Beatmungsspitzendruck sank im gleichen Zeitraum von 37,1cm H2O auf 36 cm H2O. 
Durch eine Optimierung der Beatmung und den optionalen Einsatz von inhaliertem 
Stickstoffmonoxid bzw. dem Transport in Bauchlage, konnte der Gasaustausch der Pa-
tienten für den Transport soweit verbessert werden, dass ein sicherer Patiententrans-
port möglich war und der Einsatz invasiver extrakorporaler Gasaustauschverfahren auf 
wenige Ausnahmefälle beschränkt blieb, bzw. ganz vermieden werden konnte. 
 
4.5 Schlussbetrachtung  
Die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist auf Grund des retrospektiven Cha-
rakters der Untersuchung nur eingeschränkt möglich. Auf Grund der unvollständigen 
Dokumentation konnten nicht alle im Untersuchungszeitraum durchgeführten Trans-
porte in die Auswertung einbezogen werden. Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte 
retrospektiv und wird eingeschränkt durch die unterschiedliche Genauigkeit bei der Do-
kumentation durch das Begleitpersonal. Die Vitalparameter wurden im Abstand von fünf 
Minuten erfasst und möglicherweise wurden so transiente Störungen der Vitalparameter 
maskiert. Es ist allerdings unwahrscheinlich, dass klinisch signifikante Veränderungen 
nicht dokumentiert wurden. Die Erfassung der Komplikationen erfolgte ebenfalls retro-
spektiv durch Analyse der während des Transportes erhobenen Vitalparameter und der 
Freitextfelder des Transportprotokolls. Es existierte allerdings keine allgemeinverbindli-
che Definition darüber, was als Komplikation oder Zwischenfall zu werten ist. Auf Grund 
der unterschiedlichen Interpretation hinsichtlich des Auftretens von kleineren Komplika-
tionen und üblicher Therapie schwer kranker Patienten, wurden möglicherweise nicht 
alle aufgetretenen Zwischenfälle vollständig erfasst. 
Trotz der genannten Einschränkungen kann mit der vorliegenden Untersuchung gezeigt 
werden, dass ein sicherer Transport von Patienten mit schwersten respiratorischen Stö-
rungen im Rahmen eines ARDS möglich ist. 
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 Voraussetzungen dafür sind: 
• Die Wahl des optimalen Verlegungszeitpunktes durch eine frühe Kontaktauf-
nahme mit dem Behandlungszentrum. 
• Eine enge Zusammenarbeit mit der verlegenden Einrichtung. Bereits durch die 
telefonische Konsultation gelang es in vielen Fällen den Zustand der Patienten 
zu stabilisieren und die Oxygenierung vor dem geplanten Transport entschei-
dend zu verbessern. 
• Die Durchführung der Transporte durch ein erfahrenes und spezialisiertes Team 
von Fachkräften, welches schnell und adäquat auf eventuell auftretende Kompli-
kationen reagiert und unverzüglich die notwendigen therapeutischen Interventio-
nen in die Wege leitet. 
• Der Einsatz eines optimal ausgestatteten Transportfahrzeuges, welches den glei-
chen Überwachungsstandard wie eine Intensivstation bieten sollte. Der sicheren 
Versorgung mit Strom und Sauerstoff während des Transportes kommt dabei 
eine besondere Bedeutung zu. 
• Der Einsatz zusätzlicher therapeutischer Optionen bei therapierefraktärer Hypox-
ämie wie die Möglichkeit zur Applikation von Stickstoffmonoxid oder ein Trans-
port in Bauchlage. 
• Die Option zur Durchführung eines extrakorporalen Gasaustausches unter 
Transportbedingungen, wobei deren Einsatz nach den vorliegenden Erfahrungen 
auf wenige Ausnahmefälle beschränkt werden kann. 
• Die Wahl des optimalen Transportweges. Durch die erhebliche Verkürzung der 
Transportzeiten bietet der luftgebundene Transport mittels Helikopter bei größe-
ren Entfernungen ein hohes Maß an Sicherheit für den Patienten. 
• Die Wahl des optimalen PEEP-Niveaus. Durch die Anwendung einer individuel-
len Titration des PEEP kann der Gasaustausch in vielen Fällen verbessert wer-
den. 
Eine optimale Behandlung von Patienten mit schwerem Lungenversagen ist nur in ei-
nem spezialisierten Behandlungszentrum möglich. Nur in diesen Zentren stehen zu-
sätzliche therapeutische Optionen bei refraktärer Hypoxämie wie die selektive pulmo-
nale Vasodilatation mit Stickstoffmonoxid, der Einsatz der veno-venösen ECMO oder 
der neueren, pumpenloser Gasaustauschverfahren zur Verfügung. Die deutlich höheren 
Überlebensraten, die in solchen Behandlungszentren erreicht werden, rechtfertigen die 
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potentiellen Risiken, die mit einem Transport dieser kritisch kranken Patienten verbun-
den sind. 
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5 Zusammenfassung 
Das schwere akute Lungenversagen (ARDS) ist eine akute entzündliche Erkrankung, 
die durch eine ausgeprägte Störung des Gasaustausches mit einem Abfall des 
PaO2/FiO2-Quotienten auf unter 200 mmHg gekennzeichnet ist. Die Letalität des 
Krankheitsbildes ist mit ca. 40% nach wie vor sehr hoch. In spezialisierten Zentren wer-
den durch den Einsatz differenzierter Therapieverfahren deutlich höhere Überlebens-
raten erreicht. Die Patienten profitieren daher von einer frühzeitigen Verlegung in ein 
Behandlungszentrum. Ein Transport dieser instabilen Patienten ist allerdings mit zu-
sätzlichen Risiken und Gefahren verbunden. In der vorliegenden Arbeit wurden daher 
die Transporte von Patienten mit schwerem ARDS hinsichtlich Sicherheit, auftretender 
Komplikationen und eventueller Auswirkungen des Transportes auf die Morbidität und 
Letalität untersucht. 
In einer retrospektiven beobachtenden Kohortenstudie wurden über einen Zeitraum von 
11 Jahren alle Patiententransporte von peripheren Krankenhäusern zum ARDS-Be-
handlungszentrum der Charité Berlin untersucht. Insgesamt 187 Patienten konnten in 
die vorliegende Arbeit eingeschlossen werden. Die auslösende Ursache der Erkrankung 
war bei der Mehrzahl der Patienten (62%) pulmonal. Die Transporte wurden entweder 
bodengebunden mit einem Intensivmobil oder luftgebunden mittels Helikopter durchge-
führt. Die Transportmittel waren speziell an die Erfordernisse von Patienten mit schwe-
ren Gasaustauschstörungen angepasst und alle Verlegungen wurden von einem spezi-
ell ausgebildetem Transportteam durchgeführt. Die relevanten Vitalparameter wurden 
bei der ersten Kontaktaufnahme mit der verlegenden Einrichtung, nach Ankunft des 
Transportteams, während des Transportes und nach der Aufnahme im Behandlungs-
zentrum erfasst. Zusätzlich wurden alle aufgetretenen Komplikationen während des 
Transportes registriert. 
Im Untersuchungszeitraum wurden 152 Patienten luftgebunden und 35 Patienten bo-
dengebunden transportiert. Die mittlere Transportentfernung betrug 229,5 km und die 
mittlere Transportzeit 80 min. Wegen therapierefraktärer Hypoxämie wurden vier Pati-
enten vor dem bodengebundenen Transport an eine mobile ECMO-Einheit angeschlos-
sen. 66 Patienten wurden unter der Applikation von NO und drei Patienten wurden in 
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Bauchlage transportiert. Die Zahl der luftgebundenen Transporte nahm im Untersu-
chungszeitraum deutlich zu. Damit verbunden war eine erhebliche Reduktion der 
Transportzeiten. Alle Patienten wurden intubiert bzw. tracheotomiert und unter Analgo-
sedierung verlegt. Während des Transportes erhielten 81% der Patienten Katechol-
amine und 54% Muskelrelaxanzien. Die auffälligste Veränderung im Transportverlauf 
war eine signifikante Erhöhung des PEEP von im Mittel 10 mbar bei der ersten Kontakt-
aufnahme auf 15 mbar bei Aufnahme im Behandlungszentrum. Damit verbunden war 
eine signifikante Verbesserung der Oxygenierung. So stieg der mittlere Oxygenierungs-
index (PaO2/FiO2) von 74,5 mmHg bei der ersten Kontaktaufnahme auf 84 mmHg bei 
Aufnahme der Patienten. Die mittlere Sauerstoffsättigung stieg im gleichen Zeitraum 
von 91% auf 95%. Die weiteren Beatmungsparameter zeigten keine signifikanten Ver-
änderungen im Transportverlauf. Die hämodynamischen Parameter blieben während 
des Transportes stabil. Der niedrigste, dokumentierte arterielle Mitteldruck lag bei 53 
mmHg. Auch Herzfrequenz, PaCO2, pH-Wert und die Bikarbonatkonzentration blieben 
während des Transportes unverändert. Es traten keine transportbedingten Todesfälle 
auf. Bei 23 Transporten (12,3%) wurden Komplikationen dokumentiert. Die häufigsten 
Komplikationen waren Arrhythmien, Hypoxie oder wurden durch den Ausfall medizini-
scher Geräte hervorgerufen. Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang, sowohl zwi-
schen der Transportdauer, als auch der Transportdistanz und der Häufigkeit von Kom-
plikationen. Die Intensivletalität für das untersuchte Kollektiv betrug 25%. 
Ein sicherer Transport von Patienten mit schwersten respiratorischen Störungen im 
Rahmen eines ARDS ist möglich, wenn es durch eine frühzeitige Kontaktaufnahme und 
enge Zusammenarbeit mit dem Behandlungszentrum gelingt, den Patienten optimal auf 
den Transport vorzubereiten und zu stabilisieren. Wegen der erheblichen Verkürzung 
der Transportzeiten bietet der luftgebundene Transport mittels Helikopter bei größeren 
Entfernungen ein hohes Maß an Sicherheit für den Patienten. Der Transport sollte von 
einem erfahrenen und spezialisierten Transportteam begleitet werden und das Trans-
portfahrzeug optimal für den Transport von Patienten mit schweren Gasaustauschstö-
rungen ausgestattet sein. Dazu gehören auch die Möglichkeiten zum Einsatz zusätzli-
cher therapeutischer Optionen wie die Applikation von NO, ein Transport in Bauchlage 
oder der Einsatz eines extrakorporalen Gasaustausches unter Transportbedingungen. 
Durch Wahl des optimalen PEEP-Niveaus und den Einsatz von NO gelingt es häufig 
den Gasaustausch zu verbessern, so dass im untersuchten Kollektiv der Einsatz der 
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mobilen ECMO-Einheit auf wenige Ausnahmefälle beschränkt werden kann. Die vorlie-
gende Untersuchung zeigt, dass Transporte von Patienten mit ARDS auch über große 
Entfernungen sicher durchgeführt werden können. Die deutlich höheren Überlebens-
raten, die in spezialisierten ARDS-Behandlungszentren erreicht werden, rechtfertigen 
die potentiellen Risiken und Gefahren, die mit einem Transport dieser kritisch kranken 
Patienten verbunden sind. 
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